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 La utilización del láser de diodo en la segunda fase quirúrgica de la cirugía de implantes 
osteointegrados, presenta una serie de ventajas frente al empleo de técnicas convencionales de escisión 
con bisturí frío, entre ellas, la rapidez de la realización de la técnica, la coagulación de los tejidos, la 
desinfección del área quirúrgica, la rápida cicatrización y el uso selectivo de anestesia, que son 
algunos de los argumentos utilizados para proponer su aplicación de manera protocolizada. Este 
trabajo de investigación es un estudio observacional y prospectivo realizado sobre 60 pacientes 
consecutivos sometidos a segunda etapa de cirugía para exposición de implantes osteointegrados 
realizado en la unidad Docente de Cirugía Oral de la Facultad de Medicina y Odontología de la 
universidad de Santiago de Compostela y en la Unidad de Cirugía Oral – Maxilofacial e Implantología 
del Sanatorio de Nuestra Señora de la Esperanza de Santiago de Compostela. 
Palabras clave: Segunda fase, implantes dentales, segunda etapa, láser de diodo, punch.  
Resumo 
 A utilización do láser de diodo na segunda fase quirúrxica da cirurxía de implantes 
osteointegrados, presenta unha serie de vantaxes fronte ao uso das técnicas convencionais de escisión 
con bisturí frío, entre elas, a rapidez da realización da técnica, a coagulación dos tecidos escindidos, a 
desinfección da área quirúrxica, a rápida cicatrización e o uso selectivo de anestesia, que son algúns 
dos argumentos empregados para propoñer a súa aplicación de xeito protocolizado. Este traballo de 
investigación é un estudo observacional e prospectivo realizado sobre 60 pacientes consecutivos 
sometidos a segunda etapa de cirurxía para exposición de implantes osteointegrados realizado na 
Unidade Docente de Cirurxía Oral da Facultade de Medicina e Odontoloxía da Universidade de 
Santiago de Compostela e na Unidade de Cirurxía Oral - Maxilofacial e Implantoloxía do Sanatorio da 
Nosa Señora da Esperanza de Santiago de Compostela. 
Palabras chave: Segunda fase, segunda etapa, implantes dentales, laser de diodo, punch. 
Summary 
The use of the diode laser in the second stage of osseointegrated implant surgery has a number of 
advantages over conventional escisional techniques using a scalpel. These advantages include: speed, 
coagulation and disinfection of the surgical zone, rapid healing, and selective use of anaesthesia, such 
advantages may support the use of the diode laser in a protocoled manner.  This work is a prospective 
observational study of 60 consecutive patients who underwent second stage surgery to uncover 
osseointegrated implants provided at the Teaching Unit of Oral Surgery, Faculty of Medicine and 
Dentistry at the University of Santiago de Compostela and the Oral, Maxillofacial and Implant Unit of 
the Sanatorio de Nuestra Señora de la Esperanza of Santiago de Compostela. 
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La implantología oral es un área de la Odontología en continuo desarrollo, que viene 
avalado por las elevadas tasas de éxito en los tratamientos de reemplazo de dientes perdidos 
por implantes osteointegrados. En la actualidad, la planificación clínica posibilita que 
podamos determinar previamente la posición tridimensional del implante con respecto a la 
restauración protésica definitiva y establecer la topografía de los huesos maxilares, antes del  
inicio de la fase quirúrgica
1
. 
Los criterios de éxito en los tratamientos establecidos por Albrektsson, se basaban en 
conceptos que guardaban relación con la osteointegración entre el implante y el hueso, la 
ausencia de imágenes radiolúcidas a nivel periimplantario, la ausencia de movilidad, la 





Mombelli y colaboradores, en el inicio del nuevo milenio establecieron nuevos 
paradigmas estéticos en implantología oral, modificando también los criterios de éxito 
funcional y estético de los tratamientos con implantes. Los pacientes ya no se contentan con 
que las fijaciones de Titanio permanezcan inmóviles a lo largo del tiempo, sino que nos 
plantean un conjunto de demandas estéticas y estructurales, que los profesionales de la 




Los objetivos estéticos en implantología deben de estar orientados a imitar la biología y 
la anatomía de los dientes, con un perfil de emergencia que simule la estructura radicular  
manteniendo o reconstruyendo al mismo tiempo las papilas interdentarias, con el objetivo de 
conseguir una arquitectura gingival correcta que pueda así aumentar la profundidad óptica de 




1.1. RELACIÓN ENTRE EL PERIODONTO Y EL ÁREA PERIIMPLANTARIA 
1.1.1. Tejido epitelial 
Se ha podido comprobar cómo tras la realización de las técnicas quirúrgicas de inserción 
de los implantes osteointegrados, el epitelio gingival generaba una serie de células epiteliales 
muy similares a las existentes en el epitelio del surco y en el epitelio de unión de los dientes 





1.1.2. Tejido conectivo 
A pesar de las semejanzas histológicas existente entre ambos tejidos
5
, se han podido 
evidenciar ciertas diferencias, ya que, mientras que el tejido gingival supracrestal posee una 
disposición perpendicular a la superficie de los dientes, los tejidos periimplantarios tienen sus 
fibras orientadas de manera paralela a la superficie del implante
7
. Otros estudios han 
demostrado como en la porción de tejido conectivo en contacto con los pilares transepiteliales 
apenas existen vasos sanguíneos, pero sí en cambio gran cantidad de fibroblastos interpuestos 









Existen similitudes estructurales entre ambos tejidos a nivel funcional, en línea con lo 
establecido en las conclusiones del primer Workshop Europeo de Periodoncia, ya que la 
integración del tejido conectivo alrededor del implante desempeña una función muy 
importante en la prevención de la migración epitelial, creando así una barrera biológica 





 y otros autores han destacado la necesidad de que la mucosa queratinizada se 
adapte de manera adecuada al implante, creando una barrera que evita el paso de las toxinas 
orales y bacterias hacia el surco periimplantario. En realidad este precinto biológico consiste 
en la regeneración y adaptación de las células y los tejidos a la superficie de los biomateriales, 




1.1.4. Mucosa queratinizada 
La importancia de mantener mucosa queratinizada alrededor de los implantes 
osteointegrados ha sido motivo de controversia para varios autores
11
.  
Según las observaciones realizadas por el grupo dirigido por Greenstein
12
, su presencia 
aporta numerosas ventajas: se convierte en una barrera resistente a la placa bacteriana, 
previene la aparición de recesiones por su mayor resistencia en comparación con la mucosa 






 observaron que el 80% de las mucosas queratinizadas con un grosor 
superior a 2 mm se encontraban sanas, por lo que defendieron la necesidad de esa mínima 
cantidad de encía queratinizada para mantener la salud gingival de los implantes. Sin 
embargo, otros estudios a pesar de asociar la ausencia de mucosa queratinizada con mayores 
índices de placa, no han encontrado diferencias en cuanto a la pérdida ósea
14
. Es decir, que la 
presencia o ausencia de mucosa queratinizada es un factor menos decisivo de lo que se había 





 proponen que para mantener la salud de los tejidos 
periimplantarios es necesaria la presencia de un collar de mucosa queratinizada alrededor del 
conector protésico del implante. Además, varios estudios clínicos y experimentos en animales 
han demostrado que si la higiene bucal es satisfactoria, la condición de salud de los tejidos 
periimplantares puede ser mantenida incluso con la ausencia de tejido queratinizado, 
adyacente a los implantes
15,17-19
. 
La necesidad o no de mucosa queratinizada alrededor de los implantes osteointegrados 
todavía es contradictoria. Varios estudios realizados en humanos demostraron que no se 
observan diferencias entre tejidos periimplantares con mínima o ninguna cantidad de mucosa 
queratinizada
15,20
, mientras que en modelos con animales la presencia de mucosa 
queratinizada se asocia a una menor pérdida ósea periimplantaria
21,22
. 
Sin embargo, otros autores piensan que la presencia de una franja de tejido queratinizado 
puede ser muy útil para la realización de las técnicas de higiene
17
, pudiendo también 
agravarse la mucositis e hiperplasia por la ausencia del citado tejido
15,23
. La presencia de 5 
mm en altura de mucosa queratinizada permite optimizar la estética y favorece el 
restablecimiento de una línea gingival festoneada, con presencia de papilas, evitando 











1.2. SEGUNDA FASE QUIRÚRGICA EN LA TÉCNICA DE COLOCACIÓN DE LOS IMPLANTES 
OSTEOINTEGRADOS: CIRUGÍA DE CONEXIÓN DE LOS PILARES TRANSEPITELIALES 
Existen dos tipos de procedimientos a la hora de colocar implantes: la técnica no 
sumergida o en una sola fase y la técnica sumergida o en dos fases.  
En la primera sólo existe un momento quirúrgico, el mismo en el que se inserta el 
implante. Esta técnica evita la segunda cirugía al permanecer parte de la fijación en 
comunicación con la cavidad oral desde el momento de la inserción. Para su realización es 
imprescindible que exista una estabilidad primaria. 
Este tratamiento está indicado en:  
 Sectores laterales y posteriores donde no hay compromiso estético. 
 Cuando no hay necesidad de colocar una prótesis parcial removible provisional. 
 Carga temprana o inmediata. 
 Cuando sea necesario acortar los tratamientos. 
Las características del tratamiento en una sola fase son: 
 Mejor y más rápida respuesta de los tejidos blandos. 
 Mantenimiento de la mucosa queratinizada. 
 Mayor repercusión estética de la cirugía. 
 Menos posibilidades de una nueva intervención. 
En la técnica sumergida o en dos fases, el implante se inserta en el hueso receptor y se 
recubre totalmente por tejido blando; requiere por tanto una segunda fase quirúrgica para 
destaparlo. 
Se recomienda la realización de esta técnica en: 
 Localizaciones con gran compromiso estético o parafunciones. 
 Ausencia de estabilidad primaria. 
 Necesidad de realizar técnicas de regeneración ósea o tisular. 
 Necesidad de colocar una prótesis provisional. 
 Para evitar los micromovimientos de los implantes sumergidos. 
Las características del tratamiento en dos fases son: 
 Respuesta más tardía a nivel de tejidos blandos. 
 Pérdida de una parte de la mucosa queratinizada. 
 Mejor repercusión estética de la primera cirugía. 
 Posibilidad de implementar nuevas opciones quirúrgicas complementarias. 
Aunque existe una tendencia de la ingeniería en implantes hacia los sistemas de una sola 
fase, la posibilidad de realizar una segunda intervención sobre los tejidos blandos posibilita la 
corrección de problemas estéticos y a veces funcionales ocasionados por la escasez de encía 
insertada. Las complicaciones más habituales en esta fase de conexión del pilar, son la 
pérdida del anclaje óseo, la posición incorrecta de los implantes y la ya comentada ausencia 
de encía adherida. 
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La conexión de los pilares de cicatrización a las fijaciones una vez superado el período de 
osteointegración, supone el realizar una segunda fase quirúrgica en la que debemos descubrir 
estos implantes mediante diversas técnicas a nivel de los tejidos periimplantarios. El objetivo 
de todas estos procedimientos es realizar una técnica quirúrgica, lo menos traumática posible, 
en la que se descubra la parte superior del implante para retirar el tornillo de cobertura, e 
instalar un pilar de cicatrización de longitud proporcional al grosor de la mucosa. Se 
recomienda esperar unos 20 días antes de realizar la selección de los pilares protésicos, ya que 
durante este tiempo y debido al proceso de maduración tisular, la encía va a sufrir una 








1. Evaluar la osteointegración del implante. 
2. Eliminar el posible crecimiento de hueso y tejidos blandos sobre el tornillo de cierre y 
sobre la plataforma coronal del implante. 
3. Conseguir un asentamiento y sellado perfecto del pilar transepitelial sobre el implante. 
4. Realizar, en el caso de que fuera necesario, un remodelado de la cresta ósea. 
5. Conseguir mucosa queratinizada alrededor de los pilares. 
6. Controlar el tamaño y forma del futuro surco periimplantario. 
7. Favorecer la creación de una mucosa queratinizada alrededor de las futuras 
restauraciones que simulen el festoneado gingival natural y las papilas interdentarias. 
8. Crear un entorno que facilite las maniobras higiénicas por parte del paciente, que 
contribuya al mantenimiento de su salud bucodental a largo plazo. 
Por lo tanto esta fase del tratamiento tiene un doble objetivo, por una parte conectar los 
implantes osteointegrados a los pilares transepiteliales, y por otra parte entendemos, en 
coincidencia con varios autores, que es el momento indicado de actuar sobre los tejidos 
blandos periimplantarios
16,27
 en el que debemos de valorar la necesidad de aumentar su 
volumen, mediante la utilización de injertos de tejido blando; intentar incluir un 20% más de 
tejidos necesarios considerando la posterior pérdida de volumen al cicatrizar
26
. 
En el caso de que este aumento de tejido no sea necesario, se buscará mejorar el entorno 
de los implantes desde el punto de vista de la función. 
La segunda cirugía se puede llevar a cabo mediante dos técnicas quirúrgicas distintas: 
técnica escisional, que conlleva la retirada de tejidos blandos, y técnica incisional  en la que 
conservamos los tejidos. Debemos estudiar previamente el caso a tratar para planificar y 
decidir qué tipo de técnica emplearemos y si haremos alguna otra modificación, es decir, 
básicamente debemos de valorar dos parámetros
26
: 
1. Disponibilidad de mucosa queratinizada en la zona en cuestión. 
2. Volumen del que disponemos y que queremos obtener. 
1.2.1. Técnicas por escisión 
Estas técnicas pretenden eliminar los tejidos que puedan existir encima del tornillo de 
cicatrización del implante, utilizando para ello el bisturí convencional, el bisturí tipo punch, el 
electrobisturí, el láser o incluso una fresa apropiada a alta velocidad
7
. 
Las técnicas escisionales permiten una escasa movilización de los tejidos blandos 




encontramos con suficiente cantidad de tejido queratinizado, dado que además minimiza el 
trauma quirúrgico sobre el área periimplantaria. 
Es la técnica de elección cuando tenemos abundante encía insertada, es decir, alrededor 
de 8 mm o más en inferiores o si hay 2 mm de encía insertada por vestibular en superiores y 
con un volumen adecuado
26
. 
Esta técnica tiene las siguientes ventajas: 
 Rapidez a la hora de realizarla. 
 Mínimo trauma quirúrgico para el paciente. 
 Cicatrización mucho más rápida de los tejidos para poder continuar con la fase 
prostodóncica. 
1.2.2. Técnicas por incisión 
Son técnicas quirúrgicas aplicadas a la implantología oral que permiten el manejo de los 
tejidos blandos periimplantarios tras la elevación de uno o varios colgajos mucoperiósticos.  
Entre todas destacan la técnica del colgajo de reposición apical, el colgajo trapezoidal con 
preservación de papilas, el Roll Technique y la Técnica de Palacci, con la que conseguimos 
regenerar tejido papilar en el área interproximal de los pilares transepiteliales
7
. 
1.3. TECNOLOGÍA LÁSER 
1.3.1. Evolución histórica 
El término Láser hace referencia a las palabras que en Inglés definen este tipo de 
radiación como la luz amplificada por la emisión estimulada de radiación “Light 
Amplification by Stimulated Emission of Radiation” 
Los orígenes de la tecnología láser se encuentran vinculados desde 1927 al Premio Nobel 
Albert Einstein, fecha en la que el físico Alemán proclamó su teoría de la emisión estimulada, 
que se convertiría en la base teórica de la tecnología láser. Sin embargo, fue Theodore 
Maiman en al año 1960 el primero que diseñó y construyó el primer láser óptico o aparato 
emisor de luz láser en el Hughes Researh Laboratory de Malibú
28
. 
En 1961 Ali Javan, W.R. Bennet y D.R. Herriott en los laboratorios Bell Telephone, 
crearon una emisión láser de manera continua al excitar una mezcla de gases Helio - Neón 
utilizando un campo de alta frecuencia
29
. 
La evolución del Láser ha estado íntimamente ligada al desarrollo clínico de la Medicina. 
La primera técnica quirúrgica realizada con tecnología láser fue la extirpación de un tumor de 
retina en el Hospital Presbiteriano de Nueva York en el año 1961.  
Un año después se desarrolla el primer láser semiconductor, y posteriormente en el año 
1965, el equipo de los doctores Sincalir y Knoll, tras unas modificaciones clave, adaptan la 
radiación láser para su utilización clínica. Desde entonces, la expansión de la técnica láser 
aplicada a la terapéutica clínica ha sido ilimitada en campos como la Otorrinolaringología, la 
Oftalmología, la Dermatología, la Cirugía gastrointestinal......, y supone un claro avance con 




1.3.2. Utilización del Láser en Odontología y Estomatología 
La llegada del láser al área de la Odontología se produjo con cierto retraso, ya que el 
primer láser de rubí diseñado por Maiman en 1960 interaccionaba con el esmalte y la dentina, 
provocando algunas alteraciones superficiales
30
 tales como la fusión del esmalte dental, así 
como la penetración y destrucción de la dentina, ocasionada tras la aplicación de un pulso de 
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A finales de esa década la mayor parte de los investigadores llegaron a la conclusión de 
que los altos niveles de energía necesarios con el láser de rubí, para remover las estructuras 
dentarias, generaban graves e irreversibles daños térmicos a nivel de la pulpa dentaria. 
En los años setenta los laboratorios de la universidad de UCLA y el Forsyth Dental 
Center en Boston, centraron sus investigaciones en el láser de CO2, comprobando que su 
longitud de onda era bien absorbida por el esmalte y demostrando su utilidad en el sellado de 
fisuras para la prevención de la caries dental y en la soldadura de materiales cerámicos al 
esmalte. 
De manera simultánea, en Finlandia, el equipo de investigación dirigido por Kantola
31
, 
trabajaba con el láser de diodo de carbono aplicado sobre la superficie dental, realizando 
estudios con microscopía electrónica de barrido, distracción de rayos X y técnicas de 
microanálisis de penetración de electrones, evaluando los cambios físicos y químicos que se 
producían en el esmalte y la dentina al someterlos a esa longitud de onda
32
. 
La primera referencia de la aplicación del láser en Cirugía Maxilofacial fue publicada por 
el grupo de Lenz
33
 que utilizó el láser de argón para abrir una ventana en un seno maxilar. 
Unos años más tarde en la Universidad del Noroeste de Chicago se publicaron por primera 
vez las indicaciones y limitaciones del uso del láser de CO2 en Cirugía oral y Maxilofacial
34
. 
En el año 1985 se emplea por primera vez el láser de CO2 en cirugía periodontal, y JM 
Pick lo recomendó en aquellas gingivectomías realizadas en pacientes con desórdenes 
importantes de la coagulación, sin embargo seguía teniendo importantes limitaciones por su 




En enero de 1987, la FDA (Food and Droug Administration) aprobó la comercialización 
del primer láser portátil de CO2 de 10 vatios de potencia, desarrollado por la empresa Pfizer 
Laser Company. Durante los años ochenta se popularizó su utilización indicándose 
especialmente para la exéresis de lesiones benignas y destacando su excelente hemostasia, la 
mejora de la visibilidad del campo quirúrgico y la reducción del dolor e inflamación 
postoperatoria en la mayoría de las intervenciones quirúrgicas
32
. 
El primer láser diseñado exclusivamente para su aplicación a nivel oral fue el dLase-300, 
fabricado por Sunrise Technologies Inc (Sunnyvale - CA) aprobado posteriormente por la 
FDA para American Dental Laser, pioneros en la creación de Sociedades Científicas 
encargadas de divulgar, no solo las utilidades clínicas de la terapéutica láser, sino de dotarlo 
de un aval científico que justificará su utilización en el ámbito de la Odontología Clínica. 
En 1988 se celebra el primer Congreso de Láser en Japón y se sientan las bases para 
constituir la ISLD - International Society of Laser Dentistry - primera sociedad a nivel 
mundial en la difusión de la tecnología láser en el ámbito de la Odontología Clínica. 
A partir de 1990 se suceden multitud de acreditaciones por parte de la FDA orientadas a 
su utilización en el ámbito de la Odontología: 
 Endurecimiento de materiales y de resinas compuestas ( HGM Medical Laser - 1991). 
 Blanqueamiento Dental (Ilt Systems - 1995). 
 Desbridamiento sulcular ( American Dental Technologies - 1997). 
 Eliminación de caries del esmalte ( American Dental Technologies - 1999). 
En los últimos años se han multiplicado las investigaciones orientadas a aumentar las 
aplicaciones clínicas del láser en la preparación compleja de cavidades, prevención de la 








Los láseres de diodo son muy efectivos sobre los tejidos blandos por sus aplicaciones, 
tales como la incisión, hemostasia y coagulación
37
. El láser presenta múltiples ventajas frente 
a la hoja de bisturí, que han sido discutidas en la literatura. Estas refieren un campo de 
operación sin sangrado, sin inflamación y periodo de cicatrización mínimo, además de 
reducción o eliminación del dolor postquirurgico
38,39
. Cuando se llevan a cabo las 
intervenciones mediante láser quirúrgico, la superficie producida cicatriza favorablemente 
como una herida abierta evitando la necesidad de suturas o apósitos quirúrgicos
40
. 
En el área de la implantología oral, los láseres han sido utilizados para la soldadura de 
estructuras metálicas, así como en el descubrimiento de implantes sumergidos parcial o 
totalmente en la segunda fase quirúrgica.  
Nuevas líneas de investigación, han orientado también su utilización en la esterilización 
de la superficie de los implantes, en los casos en los que se ha producido una enfermedad 
periimplantaria
41
. La eficacia bactericida del láser de diodo se encuentra bien documentada en 
la literatura
42-45
. En los últimos años, la investigación ha demostrado un poder bactericida de 
los láseres de diodo similar al del Nd:YAG. Moritz y colaboradores
46
 demostraron en un 
estudio in vitro una extraordinaria reducción de bacterias en dientes exodonciados que habían 
sido incubados con E. Coli y E. Fecalis tras la aplicación de un láser de diodo de 810 nm de 
longuitud de onda. 
El láser de diodo puede también emplearse en funciones de bioestimulación, si bien 
creemos que esta es no separable de las otras aplicaciones, aunque se puede aplicar para 
realizar sólo esta, mediante el uso de piezas de mano específicas para mantener una distancia 
focal constante, y, en todo caso, sin contacto
47,48
. 
Se trata de una aplicación de soft láser o de LLLT (Low Level Laser Therapy) por lo que 
la potencia a emplear es de 1-2 W, con fibra de 600 µm y pieza de mano específica sin 
contacto con el tejido a irradiar. 
La LLLT actualmente se conoce como láser terapia. Se realiza con los láseres 
terapéuticos o de “baja potencia”, también denominados láseres de bioestimulación o láseres 
fríos
49,50
. Son los distintos nombres que nos podemos encontrar para este tipo de terapia, que 
no es exclusiva de la Odontología.  
El criterio más adecuado para clasificar los láseres terapéuticos es la longitud de onda. 
Son láseres que se encuentran entra la luz roja visible y el infrarrojo (IR) cercano dentro del 
espectro electromagnético, desde los 630 nm hasta los 980 nm. Siendo más precisos, el rango 
sería los 632,8 nm del Helio-Neón hasta los 1064 nm del Nd:YAG; siendo los más utilizados 
los láseres de diodo que se mueven entre los 635 a los 830 nm.  
La expresión biológica del láser terapéutico es diversa, planteándose en general una 
acción reparadora sobre los tejidos. Desde el punto de vista bioquímico su acción fundamental 
radica en la modulación de la fosforilación oxidativa en la mitocondria donde estimula la 
síntesis del ATP, forma fundamental de la energía biológicamente disponible. 
El mecanismo por el cual ejerce su efecto sobre los tejidos parece determinado por la 
acción de los rayos sobre la membrana plasmática de las células, basado principalmente en su 
monocromaticidad que desencadena, a partir del efecto sobre determinados fotorreceptores, 
una cascada metabólica que culmina, entre otras cosas, con la estimulación mitocondrial
51
.  
La forma intrínseca de la membrana plasmática se modifica por la estimulación de la 
enzima adenilciclasa con el consiguiente aumento del AMPc el cual actúa como segundo 
mensajero estimulando la biología celular, que favorece la acción de varias hormonas y 
factores de crecimiento. 
Junto con el AMPc deben estimularse otros sistemas de segundos mensajeros tales como: 
el calcio que ejerce sus funciones sobre la mitocondria, el retículo endoplasmático y diversos 
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sistemas proteicos citoplasmáticos, modulando entre otras cosas la fisiología de los 
microtúbulos, miofibrillas y el aparato de Golgi donde se determina la mayor parte de la 
actividad secretora de las células. 
Los láseres más utilizados en láser terapia en Odontología son los de diodo que tienen 
como medio activo GaAlAs; y dentro de estos, están los que emiten entre 808-830 nm, con 
potencias entre los 20-100 mw
52
. La gran ventaja de los láseres de este tipo es su bajo coste y 
su capacidad para atravesar los tejidos blandos en mayor profundidad que otros tipos de 
láseres, sin producir daño colateral. Los láseres cuyo medio activo es el InGaAlP, con 
longitud de onda entre 635-690 nm y potencias entre 1 y 250 mw, así como el de He-Ne son 
de menor penetrabilidad en profundidad.  
 
1.4. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS Y COMPONENTES DE UN LÁSER 
Las ondas lumínicas producidas por el láser son una forma determinada de energía 
electromagnética. Este espectro electromagnético abarca desde los rayos X a las ondas de 
radio, cuyas longitudes de onda pueden ser de varios miles de metros. Casi todos los sistemas 
de láser disponibles para su utilización en odontología tienen una longitud de onda 
comprendida entre 0,5 μm (500 nm) y 10.6 μm (10 600 nm) del espectro electromagnético. 
En la actualidad esta tecnología se ha simplificado, y la mayor parte de los aparatos que 
utilizamos en las clínicas de Odontología, constan de un medio de difusión de láser, una 
cavidad óptica, una fuente de energía y un sistema propio de refrigeración
28
. 
El láser es un dispositivo que emite un tipo determinado de luz que tiene las siguientes 
características: 
 Intensidad: La luz láser es muy intensa, y esta intensidad debe entenderse como una 
medida de la potencia por unidad de superficie. 
 Dirección: Los haces de luz en el láser tienen todos la misma dirección y no se 
dispersan como ocurre en los demás tipos de luz. 
 Coherencia: La energía electromagnética de los fotones coincide en el tiempo y en el 
espacio originando un frente de ondas con concordancia de fases. 
 Monocromaticidad: Todos los fotones emitidos tienen la misma longitud de onda, lo 
que origina que el láser tenga un solo color visible. 
Todas estas características determinan que un láser se identifique dependiendo del 
contenido del medio activo, de su estado de suspensión, longitud de onda, sistema de 
aplicación, modo de emisión o de sus posibles aplicaciones clínicas. 
La mayoría de los láseres dentales invisibles están equipados con un haz de guía visible 
que se libera coaxialmente a lo largo de la fibra óptica y sirve para orientar al Odontólogo el 
punto exacto donde debe enfocar la energía láser. 
La tecnología láser puede emitir la energía de tres maneras diferentes. La primera es la 
emisión en onda continua, en la que el profesional acciona el pedal del láser y éste emite un 
haz de energía continua mientras activamos el dispositivo.  
La segunda forma es el modo de pulsos conmutados, que se caracteriza por la presencia 
de una alternancia periódica de la energía láser que se activa, y posteriormente se inactiva, de 
manera similar a la intermitente.  
Por último, el tercer modo de emisión se denomina modo pulsado asíncrono, en el que la 
energía láser se emite al máximo durante un período extremadamente corto, seguido de un 






El principio básico de cualquier sistema láser establece que la energía lumínica que se 
aplica sobre los tejidos durante un período de tiempo determinado produce una interacción 
térmica. Si utilizamos el láser en la modalidad de pulsos, bien conmutado o asíncrono, el 
tejido receptor va a disponer de un período determinado de tiempo para enfriarse antes de que 
se emita el siguiente pulso de energía láser. Sin embargo, en el modo de onda continua, el 
profesional debe interrumpir voluntariamente la emisión de láser para que se produzca el 
enfriamiento o relajación térmica de los tejidos diana. 
 
1.5. EFECTOS DEL LÁSER SOBRE LOS TEJIDOS DEL MEDIO ORAL 
1.5.1. Tipos de láser en función de sus propiedades 
En función de su potencia y de su capacidad para interaccionar con los tejidos orales, los 
láseres se pueden clasificar en láseres de alta intensidad de energía o clínicamente 
denominados láseres quirúrgicos (High Intensity Laser Treatment - HILT) y láseres de escasa 
intensidad de energía o láseres clínicos no quirúrgicos (Low Intensity Level Laser Treatment - 
LLLT- o Soft Laser). 
Los láseres de alta intensidad o quirúrgicos producen efectos térmicos sobre los tejidos 
irradiados y dentro de este grupo se integran los láseres de CO2, Argón, Nd-YAG, Ho-YAG, 
Er:YAG y el amplio grupo del Láser de Diodo. Los láseres de baja intensidad, aunque no 
generan un aumento de temperatura tisular si poseen efectos demostrados sobre el proceso de 
cicatrización, efectos analgésicos, antiinflamatorios, y son un arma terapéutica eficaz y 
complementaria a los tratamientos convencionales en Odontología
53
. 
A veces la información que nos aporta el fabricante sobre las características del láser es 
extraordinariamente confusa e interesada. El elevado coste de las unidades emisoras de láser 
obliga muchas veces a las empresas del sector a justificar su utilización en numerosas 
indicaciones del ámbito de la Odontología en las que las técnicas convencionales superan la 
indicación de los láseres. Por otro lado, no hay que olvidar que en la cavidad bucal, existen 
múltiples variantes histológicas que impiden que un mismo tipo de frecuencia láser pueda ser 
utilizada en todos los procedimientos clínicos. De todas formas no debemos olvidar que existe 
tecnología láser muy versátil que puede complementarse con la experiencia y capacidad 
diagnóstica del profesional que la utiliza
54
. 
Los láseres van a interaccionar con el tejido oral diana de cuatro maneras diferentes en 
función de las propiedades ópticas del tejido y de la luz de onda utilizada con el láser: 
a) Reflexión: Es un reflejo del haz sobre sí mismo desde la superficie del tejido, por lo 
que carece de efectos sobre el tejido diana. 
b) Absorción: En realidad es el efecto que se espera conseguir con la aplicación del láser 
y depende por tanto de unas características tisulares tales como el grado de 
pigmentación o el contenido de agua, y por otra parte de la longitud de onda y el modo 
de emisión del instrumento láser que utilicemos en cada ocasión. 
c) Transmisión de energía: Sin provocar efectos indeseables en el tejido diana, 
dependiendo en gran medida de la longitud de onda del láser. 
d) Dispersión: Por la que podemos transferir calor a los tejidos adyacentes al área a 
tratar, provocando efectos indeseables. El efecto térmico de la tecnología láser va a 
depender del contenido de agua y del aumento de temperatura en el tejido. 
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1.5.2. Proceso de interacción del láser con los tejidos 
La actuación del láser sobre los tejidos orales siempre comienza provocando un aumento 
de la temperatura de los mismos en el área de interacción. Es precisamente el incremento de 
este umbral de temperatura el que genera las distintas modificaciones tisulares: 
 45ºC: No se producen modificaciones tisulares esenciales, y por supuesto no se genera 
ninguna modificación irreversible en los tejidos. 
 45ºC-50ºC: Se producen cambios enzimáticos y se generan procesos de edema celular. 
 60ºC: Se inicia la desnaturalización de las proteínas sin que se produzca vaporización 
del tejido subyacente. Este fenómeno es muy útil para la vaporización del tejido. 
 100ºC: Se produce la vaporización del contenido acuoso celular. Por lo tanto como el 
tejido blando contiene gran cantidad de agua su escisión comienza a partir de esta 
temperatura. 
 200ºC: Como consecuencia de un aumento incontrolado de la temperatura los tejidos 
se deshidratarán y a continuación se producirán fenómenos de carbonización. Por otra 
parte este carbono creado absorbe todas las longitudes de onda y como consecuencia 
se producirán lesiones tisulares extensas en toda su área de influencia. 
Es evidente que en la aplicación clínica estas graduaciones de temperatura no siempre son 
tan delimitadas ni estrictas, ya que el tipo de respuesta de un tejido determinado no solo 
depende de la longitud de onda, sino de otras variables o parámetros, como la densidad de 
potencia o el tiempo de exposición. Si podemos afirmar, con otros autores, que en 
Odontología las emisiones de láser de baja intensidad y larga duración son menos destructivas 
e inducen sus efectos a nivel celular y molecular, dando lugar a procesos fotoquímicos
28,55
. 
Otro factor que debemos de considerar en la aplicación clínica del láser es la respuesta de 
los tejidos en función de las características histológicas de los mismos. Hoy sabemos que los 
tejidos que presentan un alto coeficiente de absorción para una longitud de onda determinada 
se denominan cromóforos, tal como ocurre con la hemoglobina o la melanina. La 
hemoglobina por ejemplo, interacciona de manera selectiva ante longitudes de onda de 488 y 




Es imprescindible por lo tanto, para poder establecer el tipo de interacción que se produce 
entre el láser y los tejidos, relacionar los parámetros biológicos con las características físicas 
de cada uno de los láseres que vayamos a utilizar sobre los tejidos orales. 
 
1.5.3. Consecuencias tisulares de la irradiación láser 
Cuando la energía láser es absorbida por los tejidos se producen varias interacciones: 
interacción fotoquímica, interacción fototérmica, interacción fotomecánica e interacción 
fotoeléctrica o fotoionizante.  
a) Interacción fotoquímica: estimulación de los tejidos al intervenir en los procesos 
moleculares de cicatrización y reparación que ocurren habitualmente en los mismos. 
b) Interacción fototérmica: tiene su manifestación clínica en la eliminación tisular 
mediante la vaporización y otras acciones sobre los tejidos como la coagulación, la 
hemostasia o la fotopirólisis. 
c) Interacción fotomecánica: que permite la separación de estructuras mediante la luz 




d) Interacción fotoeléctrica: va a permitir la eliminación tisular mediante la formación 
de iones cargados de manera eléctrica. 
1.5.4. Fenómenos fototérmicos de la irradiación láser 
La interacción fototérmica es la más habitual en las indicaciones de esta terapéutica en 
Medicina y Odontología, y su principio físico no es otro que la conversión de la luz láser en 
calor. Estos efectos térmicos se producen al emplear alta energía y tiempos de exposición muy 
cortos. 
La cantidad de energía que es absorbida por los tejidos depende de varios factores, entre 
ellos: el tamaño del haz, la densidad, la potencia, la duración del pulso, la frecuencia, la 
composición y propiedades ópticas del tejido diana. Las interacciones térmicas son muy 
dependientes de la longitud de onda y el alto contenido de agua que poseen los tejidos orales 
contribuye decisivamente en la absorción de este tipo de energía
28
. 
El grado de calor que se traslada a los tejidos adyacentes y el nivel de enfriamiento tisular 
son dos factores cruciales en la determinación del área de afectación térmica y en el conjunto 
de daños tisulares colaterales. La extensión y profundidad de estas afectaciones periféricas 
son debidas a su estructura, composición y contenido de agua. Otros factores que también 
influyen en el daño térmico son la vascularización tisular, el volumen de tejido irradiado y la 
superficie total del área. 
En los tejidos blandos nos encontramos una de las principales aplicaciones del láser 
quirúrgico. La energía del láser es absorbida por los distintos cromóforos (melanina y 
hemoglobina) de los tejidos blandos, la absorción de la energía produce un corte preciso, la 
coagulación, ablación o vaporización del tejido diana
57
. La absorción depende de la 
pigmentación de los tejidos, del contenido acuoso y la longitud de onda, así como del modo 
de emisión del láser. La dispersión de la energía hacia los tejidos adyacentes es lo que 
produciría lesiones térmicas indeseables. Esto se minimiza reduciendo el spot de la fibra o del 
tip que vehicula la energía láser y el tiempo de aplicación. 
 
1.5.5. Deshidratación de los tejidos 
La deshidratación es una consecuencia de la acción térmica del láser sobre los tejidos que 
genera una serie de transformaciones en sus propiedades ópticas, tales como coagulación de 
elementos sanguíneos, desnaturalización de proteínas...... El carbón es el resultado final de la 
acción térmica, se quema a 3.200º C y actúa como un emisor de transferencia térmica a los 
tejidos, siendo esta la razón por la que aumentan los efectos colaterales de la radiación láser. 
En la actualidad los estudios sobre la aplicación clínica del láser se centran en la búsqueda de 
soluciones para los efectos colaterales de esta terapéutica clínica
58
. Hoy sabemos que 
podemos disminuir los citados efectos mediante el control del punto de aplicación, la 
densidad de la potencia o el modo de emisión. 
Las propiedades ópticas de los tejidos determinan la naturaleza y extensión de la 
respuesta de éstos a través del proceso de absorción, transmisión, reflexión y dispersión del 
haz del láser. Otro conjunto de factores son simplemente producto del proceso físico y 
mecánico de transformación de energía sobre el tejido aplicado. Sin embargo las acciones del 
láser sobre el tejido, además de los factores citados anteriormente, dependen casi 
exclusivamente de la longitud de onda específica de la emisión láser y de las características 
ópticas y mecánicas de los tejidos diana. 
Por último resultan fundamentales el número de factores que pueden ser controlados por 
el profesional, tales como el nivel de potencia de aplicación, la energía aplicada sobre un área 
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determinada, la velocidad y duración de la exposición, la manera de aplicación de la energía 
sobre el tejido diana ..... 
 
1.5.6. Efectos biológicos del láser terapéutico a nivel celular 
La absorción de fotones de determinada longitud de onda por los fotorreceptores provoca 
la transformación de la actividad funcional y metabólica de la célula y así se generan una serie 
de efectos: 
 Efecto bioenergético: se basa en la necesidad de reservas energéticas (ATP) en la 
célula para poder desarrollar su actividad. Cuando la célula se encuentra dañada estas 
reservas disminuyen, y por lo tanto su actividad se altera. La radiación láser de baja o 
media potencia actúa directamente sobre los fotorreceptores de la cadena respiratoria, 
activa y facilita el paso de ADP a ATP y aumenta la reserva de energía en el interior 
de las mitocondrias. Las reservas energéticas facilitan las reacciones ínter estructurales 
y la activación del aparato nuclear
59
. 
 Efecto bioeléctrico: los fotorreceptores presentes en la membrana celular absorben la 
energía proveniente de la radiación láser; esta actividad fotoeléctrica en la membrana 
contribuye a normalizar la situación iónica a ambos lados de la misma, ayudada por la 
energía que extrae de la hidrólisis de ATP. Se restablece así el potencial de membrana 
y con ello, la vitalidad celular y sus funciones
60,48
. 
 Efecto bioquímico: El aumento en las reservas energéticas (ATP) facilita las 
reacciones ínter estructurales, así como los ciclos metabólicos intracelulares de gran 
consumo de oxígeno dando lugar a la activación general del metabolismo celular. 
 Efecto bioestimulante: La función celular parte de la activación de los genes 
contenidos en el núcleo. El DNA es activado por el ATP y comienza la síntesis 
proteica que tiene como resultado final la formación de proteínas estructurales, 
enzimas que intervienen en los procesos extracelulares o tisulares. Al actuar la 
radiación láser como activadora de la síntesis proteica y por lo tanto de la función 
celular, se aceleran los procesos de división y multiplicación celular
51
. 
 Efecto inhibitorio: existen investigaciones que demuestran un efecto contrario a la 
bioestimulación que se produce en la depresión de los procesos intracelulares que dan 
lugar a la inhibición de la multiplicación celular. 
La activación de la síntesis proteica conlleva un incremento de las proteínas que forman 
parte de la estructura celular y de las enzimas proteínas que intervienen en la defensa tisular 
(lisozima, interferón y otras). 
El incremento en la síntesis proteica, junto con el potencial energético y el aumento de 
los ciclos metabólicos, aceleran el proceso de mitosis, y por lo tanto, la multiplicación celular. 
Por otro lado el incremento en la producción de enzimas y proteínas de defensa permite al 
tejido afectado disponer de un potencial defensivo mucho mayor. 
 
1.6. CARACTERÍSTICAS DEL LÁSER DE DIODO 
El láser de diodo está constituido por un medio activo sólido, formado por un 
semiconductor que habitualmente utiliza una combinación de galio, arsenio y otros elementos 
como el aluminio o el indio para transformar la energía eléctrica en energía luminosa
61
. 
El medio activo del diodo es una amalgama de materiales semiconductores que dan lugar 
a una capa de material tipo P (carga positiva o defecto de electrones); una capa conductora 




ocurre mediante la aplicación de un voltaje externo entre la unión N-P, el cual hace que los 
electrones libres aumenten su energía, que luego es emitida como un fotón de luz. En los 
materiales semiconductores la energía se libera en forma de calor, pero en materiales como el 
Galio, Aluminio, y Arsenio, la energía es liberada en forma de fotones. 
Además de este semiconductor, el láser de diodo necesita una superficie reflectante en 
cada final de la unión para estabilizar la cavidad óptica. Esta cavidad óptica es muy pequeña, 
sólo unos pocos milímetros con un corte transversal de 0.05 x 0.15 mm. A pesar de esta 
pequeña dimensión, un láser de este tipo puede producir muchos vatios de potencia. 
El láser de diodo presenta una longitud de onda en el rango del rojo y del infrarrojo (0.62 
a 1.5 µm) dependiendo del material semiconductor y de la temperatura de funcionamiento. La 
longitud de onda de estos láseres para su utilización en Odontología comprende un rango 
desde 800nm hasta 980 nm
61
. 
Estos tipos de láseres pueden emitir en modo continuo o pulsado y, debido a su longitud 
de onda, la energía es fácilmente transportable a través de la fibra óptica. Las fibras ópticas 
pueden variar entre 200, 300 y 600 µm según el fabricante. La fibra se pone en contacto con 
los tejidos blandos para los procedimientos de ablación, incisión y escisión. Las citadas fibras 
ópticas deben ser activadas antes de su primera utilización y varias veces intraoperatoriamente 
para garantizar la eficacia del láser. Este proceso, llamado iniciación, consiste en depositar un 
pigmento fino oscuro al final de la fibra, produciendo el efecto de «hottip» (fibra óptica del 
láser preparada para su uso tras la aplicación del pigmento oscuro). El láser de diodo emite 
con una potencia comprendida entre 0,5W y 15W 
62
. 
El láser de semiconductor, también conocido como láser de diodo o de contacto, se 
inventó en 1962, inmediatamente después de haberse desarrollado el de diodo electro-
luminiscente (LED- Light-Emitting-Diode). Actualmente este láser desempeña un papel 
central en la electroóptica, sobre todo por su pureza espectral, eficiencia elevada (≈ 100%), 
robustez, capacidad de modulación, vida útil larga, potencia moderada (hasta 200mW) y 
pequeño tamaño. 
Los primeros láseres de este tipo se construyeron con Arseniuro de Galio, posteriormente 
con sales de Plomo. Los adelantos sucesivos permitieron perfeccionar los primitivos aparatos 
que sólo funcionaban de modo pulsado y a temperaturas criogénicas porque de otra manera, el 
calor producido en sus pequeñas estructuras los destruiría. 
Actualmente, estos láseres se construyen para satisfacer necesidades muy específicas. A 
principios de los años setenta, apareció el láser c-w GaAs/ GaAlAs. El volumen de este 
pequeño chip de diodo que funcionaba a temperatura ambiente en la región del espectro de 
750 nm a 900nm (dependiendo de las cantidades de Galio y Aluminio), es aproximadamente 
la decimosexta parte de un centímetro cúbico. Un láser de semiconductor típico de esta clase 
presenta una heteroestructura típica (un dispositivo formado por materiales diferentes). El 
rayo emerge en dos direcciones de la capa activa de GaAs cuyo espesor es de 0,2 µm. Estos 
pequeños láseres producen más de 20 mW de potencia de onda continúa. A mediados de los 
años setenta, se inventó el láser GaInAsP/InP con una salida de rayo de 1,2 µm a 1,6µm, para 
aprovechar la región de bajas pérdidas en el vidrio de fibra óptica
63
. 
Los láseres semiconductores de diodo actuales son generalmente variantes del láser de 
aluminio: galio: arsenio (AlGaAs) que emite cerca del espectro infrarrojo (longuitudes de 
onda de 700 a 940 nm) o del láser de indio: galio: arsenio: fósforo (InGaAsP) que emite en la 
porción roja del espectro visible (longuitudes de onda de 600 a 680 nm). 
La ventaja de los láseres de diodo es su pequeño tamaño. Algunas unidades son 
compactas y fáciles de transportar dentro de la clínica dental en un tiempo mínimo, aunque 
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podemos encontrar equipos de hasta 30 kg de peso. Estos láseres quirúrgicos son actualmente 
los de menor coste del mercado
62
. 
Siguiendo las clasificaciones internacionales en cuanto a las medidas de seguridad, tanto 
de la Unión Europea (ISO) como en los Estados Unidos. (ANSI), el láser de diodo es de tipo 
IV. El haz de energía láser puede ser reflejado por instrumentos cercanos a la zona operatoria 
o incluso por el propio tejido irradiado, por lo que siempre debemos de tomar precauciones 
cuando se utiliza esta tecnología. El contacto con las superficies metálicas (instrumental 
quirúrgico metálico, espejos, amalgama, etc.) debe ser evitado ya que si incide el haz de luz 
láser sobre ellos se puede producir una reflexión de dicho haz. Para evitarlo se recomienda la 
utilización de instrumental metálico no pulido o de plástico
64
. 
El principal riesgo que implica la manipulación de radiaciones visibles o infrarrojas con 
longitudes de onda entre los 400 y los 1400nm es la posibilidad de dañar la retina. Por este 
motivo deben utilizarse como medida de seguridad siempre gafas protectoras especiales, tanto 
para el paciente como para el profesional y el personal auxiliar. 
Una de las normas internacionales de seguridad que debe de cumplir la tecnología láser, 
es que cada aparato debe poseer una llave de conexión para que sólo pueda ser utilizado por el 
personal autorizado. Todas las unidades emisoras llevan una rotulación específica del tipo de 
láser y la clase de riesgo a la que pertenecen, así como el logo internacional identificativo del 




1.7. INDICACIONES DEL LÁSER DEL DIODO EN ODONTOLOGÍA 
Los láseres de diodo pueden clasificarse, en función de la potencia, en dos grandes 
grupos: de baja potencia y de alta potencia. 
a) Baja potencia: también llamados láseres blandos (Low Level Laser Therapy), son de 
baja energía y emiten en la región del espectro infrarrojo cercano o del rojo (632,8, 
670 y 830 nm) con una potencia media de 1-100 mW. Sus aplicaciones básicas en 
ciencias de la salud están basadas en sus efectos de bioestimulación en los tejidos y en 
su intensa acción analgésica y antiinflamatoria
65
. 
b) Alta potencia: Los de alta potencia son aquellos láseres con potencias de 1 W hasta 
15 W con una longitud de onda comprendida entre 810 nm y 980 nm. Estos láseres 
son relativamente novedosos en su utilización en Medicina y Odontología y aun no 
conocemos todas sus posibilidades terapéuticas
61
. 
Delimitaremos a continuación las indicaciones del láser de diodo en las distintas áreas de 
la odontología. 
 
1.7.1. Indicaciones en Odontología Conservadora 
Una posible aplicación clínica del láser de diodo es el tratamiento de la hipersensibilidad 
dentinaria
67
. El láser de diodo GaAlAs de 780 nm de longitud de onda ha sido empleado en el 
tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria por varios autores, con una efectividad de 
tratamiento entre el 85% y el 100%
66-68
. En el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria se 
han descrito resultados similares a los obtenidos con la aplicación tópica de barniz de flúor, 
no encontrándose diferencias estadísticamente significativas con el empleo de diferentes 
niveles de energía
69,70
. Se ha podido comprobar la existencia de cierto efecto placebo, ya que 
la desaparición de la hipersensibilidad dentinaria se producía de manera aguda y no de manera 
progresiva tal como cabría esperar en este tipo de tratamientos. De hecho autores como 







A estos primeros estudios sobre la aplicación del láser en el tratamiento de la 
hipersensibilidad se sucedieron otros con longitudes de onda mayores (830 nm y 900 nm) y 
rangos de efectividad similares
66,69,72,73
. Sin embargo el mecanismo fisiológico que explica su 
efecto no ha sido descrito. Según los trabajos realizados empleando el GaAlAs de 830 nm de 
longitud de onda su efecto se debe a un bloqueo en la despolarización de las fibras C 
aferentes
74
. No obstante, no se ha podido explicar el efecto analgésico de otros láseres de 
GaAlAs de mayor longitud de onda
75
. 
También se ha recomendado su uso en múltiples procedimientos de terapéutica dental 
convencional y en la debatida y amplia terminología de los blanqueamientos
36
. La luz del 
láser de diodo puede activar el gel de blanqueamiento dental, ya sea peróxido de oxígeno, 
peróxido de carbamida o perborato sódico con peróxido de hidrógeno, provocando su 
descomposición química y acelerando su penetración en el esmalte
28
. 
Sin embargo, diversos estudios han demostrado como la utilización del citado láser no 
mejora de manera exponencial los resultados del blanqueamiento, aunque reduce el tiempo de 
aplicación
76




El láser de diodo y otros láseres blandos se han utilizado asimismo en estudios in vitro, 
para poder ser aplicados como medio de desinfección de los conductos radiculares junto con 
el empleo combinado de Hipoclorito Sódico (NaOCl) y peróxido de Hidrógeno (H2O2). El 
resultado de estas investigaciones ha sido realmente esperanzador
78
. A pesar de contar con 
longitudes de onda similares, el efecto del láser de diodo sobre las paredes del canal radicular 
difiere del efecto del láser de Nd:YAG, ya que al posible efecto sellador sobre los túbulos 
dentinarios se añadiría su potencial bioestimulador, y en ese mismo sentido el láser de diodo 
sería capaz de estimular la proliferación celular y al mismo tiempo inhibir las enzimas 




1.7.2. Indicaciones en Periodoncia 
La aplicación de la tecnología láser para el control de las enfermedades periodontales está 
en continua progresión en los últimos años. Concretamente el láser de diodo es una terapia 
relativamente nueva en el tratamiento periodontal.  
A pesar de las numerosas publicaciones existentes, hay todavía cierta controversia entre 
clínicos e investigadores sobre la aplicación de los láseres en el tratamiento de la periodontitis 
crónica
80
. Un interesante aspecto de la aplicación del láser en periodoncia es la posibilidad de 
realizar una desepitelización del colgajo con el consiguiente retraso de la migración epitelial y 
un incremento de la formación del tejido conectivo
81,82
. 
Observaciones realizadas a principios de los años noventa evidenciaron que algunos tipos 
de láseres tenían aplicación en el tratamiento y mantenimiento periodontal. Estudios clínicos 
han demostrado la eficacia de algunos sistemas de láser (Nd:YAG, Er:YAG, Argón, CO2, y 
láser de diodo) cuando se utiliza en combinación con el raspaje y alisado radicular
42,83,84,85
. 
Inicialmente, Ben Hatit y colaboradores
85
 compararon los efectos de un tratamiento 
periodontal con láser de Nd:YAG sobre la flora bacteriana subgingival con los resultados 
obtenidos con un tratamiento periodontal tradicional con raspaje y alisado radicular, y 
concluyeron que cuando el raspado se acompaña de un tratamiento con láser de Nd:YAG e 
información adecuada sobre higiene oral, la supresión y la erradicación de los tres tipos de 
microorganismos subgingivales (que habían sido estudiados) era más evidente que utilizando 
unicamente el raspado.
 
El láser de diodo presenta ventajas clave con respecto al tratamiento periodontal 
tradicional puesto que es bien absorbido por la melanina, hemoglobina y otros cromóforos 
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que están presentes en la enfermedad periodontal
86
. El láser de diodo debe dirigirse 
específicamente a los tejidos gingivales inflamados. 
Su utilización está indicada en la exéresis y coagulación de la encía y de la mucosa oral, 
en el legrado de tejidos blandos y en el desbridamiento sulcular como coadyuvante en el 
raspaje y alisado radicular
87
. El láser de diodo ha sido aprobado por la Food and Drug 
Administration (FDA) para prácticamente todos los procedimientos sobre tejidos blandos 
realizados con láseres de Nd:YAG y de CO2. 
 
1.7.2.1. Gingivectomía y recontorneado estético 
La literatura de la odontología estética contiene múltiples definiciones de las 
características deseables en cuanto a la forma dentaria y proporciones, las características de la 
estética gingival y las relaciones entre ambas. Hay dos conceptos de odontología estética que 
son importantes para conseguir una buena estética final en los pacientes ortodóncicos: la 
forma gingival y el contorno gingival
88,89
. 
Es común el procedimiento de recontorneado de los bordes incisales anteriores para 
conseguir una mejor estética del sector dental anterior.  
También se debería considerar el contorneado y la estética gingival como una parte del 
refinamiento y mejor acabado de los casos ortodóncicos.  
Si al finalizar un tratamiento ortodóncico el contorno gingival está hipertrofiado resulta 
poco estético, para evitarlo hacemos un recontorneado y conseguiremos un resultado mejor, 
más estético. Así podremos:  
 Mejorar la forma y el contorno gingival.  
 Realizar un alargamiento coronario.  
 Idealizar la proporción dentaria.  
 Resolver las asimetrías entre altura y anchura de los dientes. 
El tratamiento con ortodoncia fija multibrackets tiene como consecuencia cambios en los 




La hipertrofia gingival con alargamiento de las papilas interdentales impide el 
mantenimiento de una buena higiene oral, causando problemas funcionales y estéticos y 
comprometiendo el movimiento dentario
91-93
. El uso de la gingivectomía con láser de diodo 
produce rápidamente una gran mejoría en la salud periodontal, con un beneficio potencial 
para los pacientes ortodóncicos
94
. 
Tradicionalmente, se ha considerado imprescindible un mínimo de 1 mm de profundidad 
de encía insertada para el mantenimiento de la salud y prevención de la recesión gingival. 





Siempre se procederá a un sondaje para determinar y mantener el espacio y se puede 
hacer un precontorneado de puntos para definir el diseño del contorneado definitivo. En el 
ensayo clínico de Tony y Baker se llega a la conclusión de que el uso del láser de diodo en la 
gingivectomía, durante el tratamiento de ortodoncia fija, produce una rápida mejoría de la 
salud gingival, sugiriendo un potencial beneficio para los pacientes de ortodoncia
94
. Los 
pacientes deben recibir unas instrucciones claras de mantenimiento de una higiene oral 
meticulosa, para una mejora de los tejidos y evitar la recidiva de la hipertrofia gingival. 
La gingivectomía periimplantaria es un tema complicado de tratar ya que se puede referir, 




desinfección de los mismos, como al perfilado estético de las áreas periimplantarias con 
objeto de mantener un perfil de emergencia lo más natural posible
18,79
. Esta gingivectomía de 
recontorneado se realiza en la primera fase quirúrgica de la colocación de implantes dentales. 
Su finalidad es la de adaptar los tejidos blandos periimplantarias al perfil de emergencia de los 
pilares, para crear o mejorar el aspecto de las papilas y de la emergencia de los dientes. 
Las ventajas de la utilización de los distintos tipos de láser son el menor sangrado 
gingival, la reducción del dolor postoperatorio, una cicatrización más rápida y la precisión en 
su manejo, al tratarse de un láser de contacto que permite cortar sólo el área de interés
18
. 
Se emplea a bajas potencias (1-2 W), preferentemente en modo superpulsado y con fibra 
de 200 o 400 µm, siempre pincelando la zona y en intervalos breves de tiempo para no 
producir sobrecalentamiento ni retracción tisular. 
 
Efecto bactericida  
Periodontitis 
La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria crónica causada por una 
infección bacteriana
95
. En los tratamientos periodontales se pretende obtener la eliminación 




La ausencia relativa de dolor en su aplicación, su facilidad de empleo, su versatilidad y su 
especificidad local lo convierten en una incorporación ideal al instrumental del periodoncista. 
En el modo de contacto, este láser es un instrumento útil para la escisión de tejidos
97
 y la 
reducción de la carga bacteriana presente en las bolsas periodontales
83
. 
La aplicación del láser en el tratamiento de la periodontitis ha ganado en los últimos años 
popularidad y eficacia en la clínica odontológica
38,98
. Los efectos térmicos y fotodisruptivos 
contribuyen a la eliminación de los microorganismos patógenos periodontales. Moritz y 
coaboradores
42
 efectuaron un estudio, en el cual aplicaban un láser de diodo de 805 nm de 
longitud de onda a una potencia de 2,5W, sobre las bolsas periodontales durante 3-4 
segundos. Obtuvieron una destacada reducción de la presencia de Actinobacillus 
Actinomycetemcomitans de un 73,5% y de la Prevotella intermedia de un 85,3%. 
Por otro lado Kreisler y colaboradores utilizaron una longitud de onda de 810nm y una 
potencia de trabajo entre 0,5 y 2,5W, demostrando que potencias superiores a 1W producen 
carbonización parcial o total de la superficie radicular. Observaron además que se obtiene un 




Existe una supresión significativa de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, bacteria 
invasora que se asocia con formas agresivas de la enfermedad periodontal que no son 
fácilmente tratadas con el raspado y alisado radicular convencional. La bacteria Aa no se 
encuentra presente en la superficie de la raíz afectada, sino que también invade los tejidos 
blandos adyacentes, por lo que es difícil de eliminar al aplicar únicamente la instrumentación 
mecánica convencional
44,45,101,102




Sin embargo, la acción bactericida del láser de diodo es muy eficaz contra los patógenos 
periodontales, al grado de hacer innecesario el uso complementario de antibiticos
102
. Esta 
propiedad elimina el problema de la resistencia bacteriana y los efectos secundarios 
sistémicos generados por el uso de antibiticos
43
. Por lo tanto, los autores hacemos la 
aseveración de que el láser es el tratamiento más seguro y efectivo.  
La Aggregatibacter actinomycetemcomitans también se ha encontrado en las placas 
ateroscleróticas
39
 y existen indicios de que su existencia a nivel subgingival puede estar 
relacionada con la enfermedad coronaria de corazón
95,103
. La relevancia de estos datos 
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provoca que aumente la necesidad de buscar métodos de control de este patógeno tan 
agresivo. 
Se ha demostrado también que la utilización conjunta del láser de diodo con el raspado y 
alisado radicular, produce una cicatrización mayor, más rápida y más cómoda
44
. 
Después del raspado y alisado radicular, se utiliza el láser de diodo en el lado de los 
tejidos blandos de la bolsa periodontal, para eliminar su inflamación y reducir los 
patógenos
104
. La investigación ha demostrado una mejor eliminación del epitelio de la bolsa 
en comparación con las técnicas convencionales
105
. Existen múltiples estudios que han 
demostrado una mayor reducción de las bacterias (especialmente periopatógenas específicas), 
cuando se utilizan láseres de diodo después del raspado y alisado radicular 
42,83
. Además, se  
ha encontrado un beneficio significativo en la detoxificación y el tratamiento de la 
periimplantitis con la adición de la terapia de láser de diodo
106
. 
Moritz y colaboradores analizaron el efecto de la aplicación de un láser de diodo en el 
tratamiento periodontal y contrastaron los resultados obtenidos con un grupo control. Estos 
autores demostraron la existencia de un efecto bactericida en la aplicación del láser en la 
terapia periodontal y una reducción de la inflamación gingival
42,83
.  
El objetivo del estudio inicial del grupo de investigación de Moritz fue analizar el efecto 
del láser de diodo de 810 nm de longuitud de onda, sobre los microorganismos existentes en 
las bolsas periodontales
42
. Para ello, tomaron muestras microbiológicas con puntas de papel 
estériles de los microorganismos en un grupo tratado con láser y un grupo control. Tras el 
análisis de los resultados de este estudio determinaron que la aplicación del láser de diodo es 
efectiva y muy útil como coadyuvante del tratamiento instrumental convencional. Incluso 
aunque la remoción del cálculo con instrumentos manuales pudiese ser suficiente, la 
aplicación del láser es una buena alternativa al tratamiento químico con soluciones irrigantes 
para la desinfección total de las bolsas periodontales.  
En el segundo estudio de Morizt y colaboradores, analizaron a largo plazo (6 meses) los 
efectos del láser de diodo en la terapia periodontal con respecto a sus posibilidades de 
reducción bacteriana y regeneración periodontal
83
. Los índices de sangrado y sondaje 
periodontal mejoraron en un 96.9% en el grupo tratado con láser frente sólo al 66.7% 
observado en el grupo control. La reducción en el recuento total de bacterias periodonto-
patógenas específicas (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia y 
Porphyromonas gingivalis) fue significativamente mayor en el grupo tratado con láser que en 
el grupo control. Según los resultados de este estudio, el láser de diodo presenta un efecto 
bactericida y es capaz de reducir, en combinación con el raspaje y alisado radicular, la 
inflamación del tejido. 
Los parámetros de salud gingival mejoran significativamente con la incorporación del 
láser de diodo al raspado y alisado radicular. Varios estudios han demostrado disminución del 
sangrado gingival
83,87
, disminución de la inflamación y la profundidad de la bolsa
83,104
, así 
como disminución del fremitus (movilidad dentaria) y la disminución de la pérdida de 
inserción clínica
104
. Este progreso en la salud gingival se mantiene más estable al compararse 
con el tratamiento de raspado y alisado radicular convencional por sí solo, y tiende a tener 
mayor duración
107
. Por otra parte con la adición de la terapia con láser de diodo, la comodidad 




Pruebas histológicas de las raíces en las que se utilizó el láser de diodo después del 
raspado y alisado radicular, no demostraron alteración detectable en la superficie de la raíz o 
el cemento radicular. No se observaron signos de efectos secundarios térmicos en ninguno de 
los dientes tratados
108
. Muchos estudios han indicado específicamente la inexistencia de 






Así es como los avances demuestran que el tratamiento con láser de diodo periodontal 
resulta ser un procedimiento eficaz. También se considera un procedimiento mínimamente 
invasivo, muy conveniente por el menor requerimiento de cirugías por parte de los pacientes. 
La cirugía láser de diodo proporciona al Odontólogo/Estomatólogo general un medio 
formidable para mantener el tratamiento periodontal en su consulta, y proporciona al 
especialista una variante atractiva con respecto al tratamiento convencional.  
 
1.7.2.1.1. Protocolo de actuación  
Los estudios antes citados demuestran que al usar del láser de diodo después del raspado 
y alisado radicular convencional, se obtienen mejores resultados que con el raspado y alisado 
radicular por sí solo. Se han desarrollado diversos protocolos clínicos para incorporar 
exitosamente este tratamiento en la consulta privada.  
Los parámetros individuales varían en función del clínico y del tipo de láser de diodo que 
se utilice, sin embargo la mayoría de los protocolos siguen una fórmula simple. El lado duro 
de la bolsa (es decir la superficie de la raíz) se desbrida primeramente con raspadores 
ultrasónicos e instrumentación manual. A continuación se produce la reducción de bacterias 
con láser y la coagulación de la pared de tejidos blandos (epiteliales) de la bolsa
86
. 
La fibra del láser se mide a una distancia de un mm más corta que la profundidad total de 
la bolsa. La fibra se utiliza con un ligero contacto y un movimiento de barrido que cubre 
completamente el epitelio de revestimiento, desde la base de la bolsa hacia arriba
110
. La punta 
de la fibra se limpia a menudo con una gasa húmeda para evitar la acumulación de debris. 
Para repetir el sondeo de los sitios tratados se deben esperar 3 meses desde la realización 
de la cirugía, porque la cicatrización comienza desde la base de la bolsa periodontal y el 
nuevo tejido permanece frágil antes de este período de tiempo
86
. 
Los ajustes de potencia y parámetros de tiempo dependen del láser utilizado en particular. 
El clínico que desee utilizar el láser de diodo debe ser entrenado en el láser específico 
escogido, así estará capacitado para aplicar plenamente la terapia periodontal asistida por 
láser. Con la experiencia el usuario se sentirá lo suficientemente cómodo para adaptar el 
protocolo a su práctica particular.  
En un futuro próximo los protocolos serán modificados y ajustados con finura por los 
grupos de usuarios de láser, después de la discusión de sus experiencias y los resultados de 
sus estudios, para seguir la tendencia de la medicina basada en la evidencia. Estos resultados 
serán incorporados a los nuevos procedimientos que llevará la terapia periodontal asistida por 
láser a un nivel novedoso y de mayor predictibilidad.  
 
1.7.2.2.3 Periimplantitis 
En las conclusiones del EWOP de 1994
111
Albrektsson define la periimplantitis como una 
reacción inflamatoria asociada a una pérdida del hueso de soporte de un implante en función. 
Actualmente se acepta la definición adoptada por el EWOP 2008
112
 donde se determina 
que las enfermedades periimplantarias son procesos inflamatorios de la mucosa y hueso 
soporte, mientras que la mucositis sólo involucra a la primera. 
Los criterios para definir la periimplantitis han variado con los años, lo cual dificulta la 
estandarización de los resultados revisados. 
El tratamiento de la periimplantitis se basa en una serie de premisas: es una enfermedad 
de etiología bacteriana, de rápida progresión (puesto que no tienen la protección del tejido 
conectivo), en la que los factores de riesgo son relevantes y su prevalencia se incrementa al 
realizarse más tratamientos de esta índole. Existen diferentes formas de abordar el 
tratamiento, en función del grado de extensión de la enfermedad
113
. 
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La aplicación del láser de diodo en las enfermedades periimplantarias es novedosa y sus 
efectos todavía no están plenamente demostrados, si bien los primeros resultados parecen 
prometedores
19,106,114
. La potencia de trabajo y el tiempo que se puede emplear es 
fundamental, ya que en todo caso trabajamos con energías subablativas: no buscamos eliminar 
tejidos, sino esterilizar la zona afecta para facilitar la curación y regeneración de la lesión así 
como bioestimular las células de la zona para facilitar el proceso regenerativo. 
Se puede aplicar en todos los casos de enfermedad periodontal y en todas las técnicas de 
tratamiento, pero con una serie de requisitos básicos: 
 Limpieza de la zona: se debe eliminar el sarro subgingival, a fin de que la luz penetre 
en toda la zona. 
 Aplicación del láser: se puede hacer cada 4 días, y a una velocidad de 1 segundo por 
mm
2
, con los ajustes de desinfección antes señalados: potencia de 2,5 W y en modo 
discontinuo a 50 Hz. 
Tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis 
El paso de mucositis a periimplantitis es difícil de determinar, por tanto es importante 
tratar de forma precoz los signos de inflamación a fin de prevenir o minimizar la pérdida de 
hueso marginal. Se considera que la mucositis puede ser tratada con éxito mediante el 
tratamiento mecánico no quirúrgico, sin embargo el tratamiento mecánico por sí solo tiene 
unos efectos limitados en el tratamiento de la periimplantitis. Dentro del tratamiento no 




Tratamiento mecánico puro  
Según Lang y colaboradores
115
, aquellos casos con presencia de cálculo y sangrado, 
ausencia de pus y bolsas de menos de 3 mm son susceptibles de recibir tratamiento mecánico 
para desbridar y eliminar depósitos de placa y cálculo. Proponen el uso de curetas de fibra de 
carbono para remover el cálculo y el uso de copas de goma y pasta abrasiva para eliminar la 
placa. 
El trabajo de Louropoulou y colaboradores
116
, realizado sobre el efecto de los 
instrumentos mecánicos en la superficie del implante, nos aporta las siguientes conclusiones: 
 Para los implantes de superficie lisa, los instrumentos no metálicos y las copas de 
goma son el método de elección. 
 Para los implantes de superficie rugosa, los instrumentos no metálicos y sistemas de 
spray abrasivo serán los instrumentos de elección si se quiere mantener la integridad 
de la superficie. 
 El uso de instrumentos metálicos y fresas de pulido solo está recomendado cuando 
queremos alisar la superficie de un implante rugoso, aunque advierten que el impacto 
clínico de este procedimiento no está clarificado.  
Tratamiento mecánico con coadyuvantes: antisépticos, antibióticos y láser  
El uso de antibióticos y antisépticos está ampliamente difundido en la mayoría de las 
opciones de tratamiento de la periimplantitis como coadyuvantes para disminuir la flora 




En cuanto a los antisépticos locales, en general, los más habituales producen una 




hidrógeno y la clorhexidina muestran una reducción significativa comparada con la 





 de la Universidad Complutense de Madrid, aplicó el láser de Diodo a 
una potencia de 5 W sobre diversas superficies de implantes grabadas, arenadas y de 
hidroxiapatita, contaminadas previamente por bacterias
119
. Los resultados de este trabajo 
mostraron, que la irradiación con láser de diodo no generó alteraciones cualitativas ni 
cuantitativas sobre la superficie de los implantes, además de ser el único láser utilizado que 
inhibió el crecimiento bacteriano de las tres cepas de gérmenes que se habían utilizado en el 
estudio. 
Cáceres concluye en sus investigaciones que el láser de diodo puede suponer una 
alternativa terapéutica en el tratamiento de las enfermedades periimplantarias por su posible 
efecto bactericida sobre los principales patógenos periodontales y periimplantarios, aunque 
añade que serían necesarios más estudios complementarios para aclarar todos los aspectos 
controvertidos y que permitan crear unos protocolos sobre la utilización del láser en la 
enfermedad periimplantaria. 
 
Terapia fotodinámica (PDT)  
La combinación de diferentes tipos de láseres de baja intensidad con sustancias 
fotosensibilizantes como la eosina, azul de toluidina o azul de metileno ha demostrado unos 
resultados excelentes en estudios in vitro para la inactivación de bacterias 
periodontopatógenas Gram positivo y Gram negativo.  
Haas y colaboradores
77
 estudiaron in vitro la posibilidad de eliminación la bacteriana 
sobre la superficie de los implantes mediante la fotosensibilización con azul de toluidina y la 
aplicación de láser blando (diodo 905 nm. durante un minuto). Utilizaron en su estudio 
superficies de implantes maquinadas HA, TPS, SA, y pudieron comprobar como ninguna de 
las muestras evidenció crecimiento bacteriano, consiguiendo una eliminación completa de 
todas las bacterias, por lo que se ha propuesto este tratamiento combinado en la osteítis 
periimplantaria. Este mismo autor en un estudio realizado en el año 2000, comprobó 
añadiendo al protocolo la utilización de hueso autólogo y membrana de e-PTFE, que tampoco 




La TBO es un tipo de terapia fotodinámica basada en la propiedad citotóxica del azul de 
toluidina al unirse a la pared bacteriana. En un estudio de periimplantitis experimental 
realizado por el grupo de investigación de Shibli en 2003
121
, se demostró la capacidad del 
TBO para mejorar los parámetros microbianos, reduciendo el recuento total de bacterias y 
llegando a la eliminación  completa de algunas especies. 
El grupo de investigación de Hayek
114
, en un estudio con animales en el que comparan 
los cambios microbiológicos, llegan a la conclusión de que un método menos invasivo como 
la PDT, logra una mayor reducción bacteriana. 
Tomando como referencia los resultados de los estudios experimentales en animales, el 
grupo dirigido por Schär
122
, evaluó la efectividad de la TBO en el tratamiento no quirúrgico 
de la periimplantitis. Si consideramos la ausencia de sangrado al sondaje como ausencia de 
inflamación, ésta se consigue a los 6 meses en un 30 % de los casos tratados con TBO y en un 
15 % en el grupo control. 
Bassetti y colaboradores
123
, han presentado los resultados de este mismo estudio a los 12 
meses. Los autores concluyen que el tratamiento mecánico acompañado de terapia 
fotodinámica consigue una mejora en los parámetros clínicos en casos de periimplantitis leves 
o moderadas. 
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El grupo dirigido por Deppe
124
, realizó igualmente un estudio para evaluar la eficacia de 
la PDT en el tratamiento no quirúrgico de la periimplantitis. En este caso no hay un grupo 
control sino que dividen a los pacientes en dos grupos, según la pérdida ósea sea mayor o 
menor a 5 mm. A los 3 meses se produce una reducción significativa en el BOP y la 
profundidad de sondaje para ambos grupos. Sin embargo, a los 6 meses, en el grupo con 
defectos profundos, esta reducción no se mantiene y se observa un ligero aumento en la 
profundidad de sondaje y una ligera pérdida ósea radiológica. El tratamiento no quirúrgico 
con PDT es un tratamiento efectivo para el control de parámetros clínicos y para detener la 
pérdida ósea en defectos moderados, pero no en casos de periimplantitis avanzada. Su eficacia 
se sustenta, por un lado, por la ausencia de recesiones al no ser una técnica quirúrgica y, por 
otro lado, por ser la periimplantitis una enfermedad crónica. La PDT es un método sencillo 
para complementar al tratamiento mecánico en los tratamientos de mantenimiento.
 
Schwarz y colaboradores., en el año 2005
125
, realizan un estudio clínico para evaluar el 
efecto de este tipo de láser en el tratamiento de la periimplantitis basándose en sus estudios 
experimentales sobre los efectos del tratamiento de la periodontitis con láser de Er:Yag sobre 
las superficies implantarias.  
Así pues, tras la literatura estudiada, se puede llegar a concluir que el tratamiento con 
láser mejora los parámetros clínicos durante un periodo de 6 meses, sobre todo en defectos 
moderados; para los casos avanzados se recomienda la combinación cirugía con un acceso 




Tratamiento quirúrgico de la periimplantitis  
Según Klinge y colaboradores
127
  en las conclusiones del EAO 2012, cuando el 
tratamiento no quirúrgico no sea capaz de resolver la periimplantitis se debe considerar la 
realización del tratamiento quirúrgico. 
 
Tratamiento regenerativo y PDT 
El grupo de investigación de Shibli
121
 valoró el efecto de la terapia fotodinámica en el 
resultado de la regeneración de defectos periimplantarios. Para ello, colocaron cuatro tipos de 
implantes en una muestra conformada por perros (uno de superficie lisa y tres con diferentes 
tratamientos de superficie). Tras inducir la periimplantitis se dividen en dos grupos de 
tratamiento a “boca partida”:  
 Desbridamiento con curetas teflón + ROG con membrana PTFE sin relleno óseo.  
 Desbridamiento con curetas teflón + aplicación azul de toluidina( TBO) y láser de 
diodo 830nm durante 80 segundos + ROG con membrana PTFE sin relleno óseo.  
Observaron más exposiciones de membrana en el grupo de control que en el grupo donde 
se usa TBO. El porcentaje de relleno óseo fue significativamente mayor en el grupo donde se 
aplica la terapia fotodinámica que en el grupo de control (41-60,8 vs 12-15,5 %) así como una 
mayor superficie de contacto hueso-implante (31,1-41,9 vs 0-14,2 %)  
El grupo dirigido por Haas
77
 realizó un estudio en 17 pacientes con 24 implantes de 
superficie tratada. El protocolo de tratamiento consistía en realizar acceso quirúrgico, 
descontaminación de la superficie del implante con aplicación de azul de toluidina e 
irradiación láser a longitud 906 nm un minuto, durante 6 semanas. La media de ganancia ósea 






Tratamiento regenerativo y láser  
Deppe y colaboradores
128
, compararon los resultados de la regeneración utilizando como 
material de regeneración el fosfato tricálcico y dos sistemas de descontaminación de 
superficie: láser de CO2 vs spray abrasivo. Tras la cirugía, el grupo tratado con el láser 
consigue una mejora en la profundidad de sondaje, inserción clínica y relleno óseo frente al 
grupo tratado con una descontaminación convencional. Sin embargo, a los cinco años de 
seguimiento, estas diferencias no se mantienen. 
El grupo de investigación de Romanos
129
, presentan una serie de casos de lesiones 
infraóseas causadas por la periimplantitis en los que usa el láser de CO2 como 
descontaminante, regenera con un injerto óseo y emplea una membrana de colágeno. Los 
resultados a los 27 meses de seguimiento muestran una reducción significativa en el índice de 
sangrado y en la profundidad de sondaje (de 6,00 a 2,48 mm). Asimismo se observa un 
relleno radiográfico del defecto prácticamente completo. 
 
Procedimiento combinado resectivo-regenerativo  
La mayoría de los procedimientos combinados se basan en un tratamiento resectivo de la 
porción supracrestal  del implante (defecto de clase II) y un tratamiento regenerativo de los 
defectos infraóseos (defectos clase I); las dehiscencias de la tabla vestibular aunque sean de 
clase I se tratan con procedimiento resectivo basándose en estudios que demuestran la menor 
eficacia de los procedimientos regenerativo en este tipo de defectos.  
Schwartz y colaboradores
130
, proponen un protocolo de tratamiento combinado, el cual 
consta de las siguientes fases: 
 Acceso quirúrgico.  
 Eliminación tejido de granulación.  
 Implantoplastia en la porción supracrestal del implante y dehiscencias en la cara 
vestibular.  
 Descontaminación de la superficie infraósea del implante.  
 Regeneración con xenoinjerto y membrana de colágeno.  
Tras emplear dos tipos de tratamientos descontaminantes: láser de Er:Yag vs curetas 
plásticas y algodón con suero; el primero es más eficaz en los defectos circunferenciales, y el 
segundo tipo lo es sobre los defectos localizados en la tabla vestibular.  
En el año 2012 varios autores presentan los resultados del seguimiento, tras dos años. 
Éstos vuelven a mostrar que ambos métodos de desinfección consiguen reducir 
significativamente el índice de sangrado y la profundidad de sondaje, sin diferencias entre 
ambos grupos, aunque el tratamiento con láser Er:Yag muestra a los dos años una mayor 




Los efectos que se pueden conseguir son: 
 Descontaminación del área afecta.  
 Estimulación de los osteoblastos.  
 Tiempo de intervención y cirugía reducido, o sea, menor dolor y malestar para el 
paciente. 
Hay que señalar sin embargo, que el láser no resuelve por completo el problema y la mala 
higiene puede conducir al estado original. 
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1.7.3. Indicaciones del láser de Diodo en Ortodoncia 
El tipo de láser ideal en una consulta de ortodoncia sería un láser de diodo de longitud de 
onda entre los 810 y 980 nm Su uso nos facilitará las exposiciones de dientes no 
erupcionados, la despigmentación melánica y los distintos tipos de frenectomía. 
1.7.3.1. Tratamiento multidisciplinar 
Muchos tratamientos de ortodoncia se ven enlentecidos por la erupción retardada de los 
caninos que, sin duda, es el diente que más tarda en erupcionar. El descubrimiento de un 
canino submucoso con el láser nos facilita la inserción de un botón o un bracket directamente 
y nos permite incorporar el diente al tratamiento de ortodoncia.  
Igualmente se puede utilizar el láser para descubrir encía en dientes parcialmente 
erupcionados con acceso insuficiente en la superficie vestibular, facilitando la colocación del 
bracket y posibilitando no tener que esperar a la erupción completa del diente para iniciar un 
tratamiento
132
. Lo mismo ocurre con los segundos molares, la ortodoncia actual no se entiende 
sin incluir los segundos molares en el tratamiento; el descubrir la corona del segundo molar 
con un láser de diodo nos facilita la colocación de un tubo en el citado molar en la misma cita, 
acortándonos así el tiempo de tratamiento.  
En estos casos, el grupo de investigación de Srivastava 
133
considera una pauta para el 
láser de diodo de 1,2 W en modo continuo en la zona anterior y en la zona de los molares 1,4 
W debido a los tejidos más densos y fibrosos. La ventaja sobre el procedimiento de 
exposición con bisturí frío es el menor sangrado, al ser un procedimiento mínimamente 
invasivo debido al efecto hemostático del propio láser, lo cual nos facilita el cementado 
directo del bracket o tubo, seguido a la exposición del esmalte. 
 
Frenectomía y Frenotomía 
La cirugía con láser proporciona una escisión más precisa, coagulando los vasos 
sanguíneos y esterilizando el campo quirúrgico durante la ablación, lo que nos proporciona un 




La intervención consiste en la extirpación completa del frenillo desde el ápice de la 
inserción hasta la base incluyendo la inserción periostal profunda. Cuando se produce una 
remoción parcial se produce una reposición apical del frenillo. 
Siempre se procede de modo desfocalizado para acercarnos paulatinamente a la zona. 
Primero se hace una incisión sagital en la línea de inserción y después se extiende a ambos 
lados de la línea medía en forma de V. Se debe profundizar en la línea media hasta la 
inserción en el periostio
135-137
. Se advertirá al paciente de la cicatrización por segunda 
intención y aspecto granulomatoso, y se recomendarán ejercicios de mioterapia de la zona 
para evitar la reinserción de las fibras. 
 
1.7.3.2. Low Level Laser Therapy en ortodoncia  
En la especialidad de ortodoncia se ha descrito la utilidad de la LLLT en el control del 
dolor y como acelerador de los procesos regenerativos y de cicatrización tisular. La 
explicación molecular de estos fenómenos se debe a la aceleración del metabolismo celular, 
que se inicia por la absorción de LLLT a nivel mitocondrial
138
. Recientemente se han 
publicado sendos estudios que han descrito la efectividad de la LLLT en la disminución de la 
percepción del dolor después de la aplicación de elásticos de separación en molares
139,140
. 
Para entender la importancia de la LLLT merecen especial mención dos revisiones 
sistemáticas actuales, la de James Carroll
50
 y la de Gkantidis que es, además, un 
metaanálisis
141




aceleración del movimiento dentario y al efecto en corticotomías. La aplicación clínica en 
odontología de la LLLT, cuenta con la dificultad de la dosimetría, y realmente sería necesario 
valorar el coste-beneficio, porque aunque las sesiones son de corta duración, se necesitan 
repeticiones en cortos espacios de tiempo. 
 
1.7.3.2.1. Manejo del dolor 
En el tratamiento del dolor dentario debido a movimientos ortodóncicos, el láser tiene 
una acción analgésica, antiinflamatoria y de reparación dentinaria. Los láseres de baja 
potencia poseen propiedades analgésicas para disminuir el dolor tras los ajustes ortodóncicos, 
destacan entre ellos el láser de Arseniuro de Galio y Aluminio (Ga,Al,As), el láser de 
Arseniuro de Galio (Ga,As) y el láser de Helio-Neón. El láser utilizado en estos casos puede 
ser el de diodo de arseniuro de galio y aluminio, que se aplica, de una manera puntual, en el 
ápice radicular con una dosimetría de 2 J/cm2 y a lo largo del eje de la raíz con tres puntos de 
1 J / cm2. La frecuencia de aplicación es de una o dos sesiones semanales
142,143
. 
El mecanismo de acción analgésica del láser de diodo no ha sido establecido, pero se 
asocia con su acción antiinflamatoria y efecto neuronal. El láser de baja frecuencia produce 
una estimulación benéfica de las neuronas deprimidas y del sistema linfocitario. Entre otras 




En un estudio de Fujiyama y colaboradores
144
 se probó la hipótesis de que no hay dolor 
asociado con la aplicación de fuerzas ortodónticas después de la aplicación local con la 
irradiación de láser de CO2 en los dientes involucrados. Se utilizó una muestra de 90 
pacientes, a los que se les colocaron módulos de separación a nivel distal de los contactos en 
los primeros molares maxilares. En los resultados se observó una reducción significativa del 
dolor en el tratamiento con láser después de la inserción de separadores al cuarto día, pero no 
se observaron diferencias en el lado de control no irradiado. No se observaron diferencias 
significativas en la cantidad de movimiento de los dientes entre ambos grupos, con lo cual la 
hipótesis no pudo ser demostrada. Estos resultados sugieren que la irradiación local con láser 
de CO2 puede reducir el dolor asociado a la aplicación de fuerzas ortodóncicas sin que ello 




1.7.3.2.2. Indicaciones en la expansión del maxilar  
Los beneficios de usar el láser durante la expansión ósea consisten en un menor malestar 
del paciente, acelerar la formación de hueso en la sutura media palatina, prevenir la recidiva 
de la expansión y abreviar el período de retención
142,144
. 
Para esta terapia se usa el láser de baja potencia Diodo de Arseniato de Galio Aluminio 
por sus propiedades bioestimulantes celulares. Son varios los autores que han demostrado que 
el nivel de ARNm de colágeno de tipo I aumentó por la irradiación con láser durante la 
cicatrización de heridas de la piel
142,105
. Como el colágeno de tipo I es una proteína importante 
en la matriz ósea, la observación de la estimulación láser a nivel del colágeno es indirecta, y 
este efecto estimulador de la irradiación con láser apoyaría la formación ósea.  
Otros autores pudieron demostrar  los efectos de la irradiación con láser en la 
regeneración ósea durante la expansión de la sutura media palatina en ratas, usando como 
parámetros la cantidad de hueso neoformado, área osteoide y hueso mineralizado. Han 
encontrado que la irradiación con el láser de baja potencia GaAlAs acelera la regeneración 
ósea, inhibe la recidiva y acorta el periodo de retención. El láser mejora la apertura de la 
sutura media palatina por estimulación de la actividad osteoclástica, reduce el movimiento 
ortodóncico indeseado, la vestibularización de las piezas dentales y acelera el proceso de 





. La aplicación del láser se realiza en puntos determinados distribuidos 
en la trayectoria paralela a la sutura media palatina, antes de la activación del expansor, con 
una dosis de 2J/ cm2 por punto determinado. Durante el periodo de activación de la expansión 
las aplicaciones deben ser realizadas de 2 a 3 sesiones semanales con intervalo mínimo de 48 
horas. 
1.7.4. Indicaciones en Cirugía Oral 
Para muchas de las intervenciones quirúrgicas orales el láser representa una alternativa 
viable al bisturí
38,148,149
. Entre las numerosas ventajas descritas para la cirugía láser respecto a 
la cirugía clásica podemos incluir: un aumento de la coagulación que facilita un campo 
quirúrgico exangüe y una mejor visión, la esterilización de la superficie tisular y por tanto, 
una disminución de la bacteriemia, una menor inflamación y edema, menor dolor, mayor 
rapidez de curación y una mayor aceptación por parte de los pacientes
98,150
. 
El láser de diodo es absorbido en menor medida por el agua, y se absorbe más en 
profundidad que los láseres de Er: YAG, Er:Cr:YSGG y de CO2. Esto permite que la cirugía 
de los tejidos blandos se pueda realizar en el área próxima a los dientes. No está indicado el 
uso del láser quirúrgico de diodo sobre el hueso, y por consiguiente se deben tomar todas las 
precauciones posibles cuando se usa este láser para no provocar alteraciones en el tejido óseo. 
El láser de diodo puede ser utilizado en la cirugía de los tejidos blandos, y está indicado 
en la cirugía de los tejidos periodontales y de la mucosa bucal, para obtener coagulación en 
los procedimientos quirúrgicos con excesivo sangrado y para facilitar el curetaje de tejidos 
blandos.  
Se deben tomar algunas precauciones cuando se emplea el modo de emisión continuo 
porque genera un rápido aumento de la temperatura en los tejidos sobre los que se trabaja. Las 
intervenciones quirúrgicas que se pueden hacer con el láser de diodo son: gingivectomías, 




Se puede conseguir una adecuada hemostasia en las lesiones superficiales de la mucosa 
bucal al desfocalizar el láser, aunque esta hemostasia no es tan rápida como la que se consigue 
con el láser de Argón. Su efecto hemostático es mucho menor en comparación con el láser de 
CO2, por lo que solo nos será útil para realizar la exéresis de lesiones superficiales y no será 
recomendable para efectuar la exéresis de lesiones angiomatosas ni para hacer intervenciones 
quirúrgicas en las que se prevé que se producirá un sangrado intenso
37
. 
Todas estas indicaciones se realizan mediante la aplicación puntual del láser con la punta 
de la fibra de vidrio. La fibra produce el efecto de corte, con una zona central de 
carbonización y vaporización de tejidos, así como un calentamiento del área adyacente. Las 
consecuencias de esto es la desaparición de los tejidos irradiados así como la esterilización del 
área y la aparición de una zona hialinizada alrededor del área en cuestión
51,152
. 
El problema es que el corte de la zona es discontinuo y no preciso, ya que la punta de la 
fibra de vidrio produce una vaporización de los tejidos de forma puntual, con bordes 
irregulares y áreas de necrosis térmica que dificultan el cierre primario de los tejidos
153
. Por 
ello, el uso de las fibras de vidrio para incisiones en la cavidad oral no es una indicación 
primaria, de manera que se debe evitar el uso del láser en los casos de incisiones para biopsia 
y limitarlo a aquellos accesos quirúrgicos que impliquen eliminación de tejidos tal y como 
pueden ser los casos de segunda cirugía de implantes
22
..... 
Los láseres de baja potencia carecen de efecto térmico pero sí tienen un importante efecto 
celular bioestimulante. De este modo, su aplicación no estará indicada en el campo 
quirúrgico. Sin embargo, los láseres de baja potencia pueden ser aplicados, dadas sus 
características, para acelerar la regeneración tisular y favorecer la cicatrización de las heridas 






Se han utilizado igualmente para potenciar la regeneración nerviosa tras la lesión de los 
nervios dentario inferior y lingual, al demostrarse la recuperación de la sensibilidad de la zona 
afectada. Los resultados obtenidos en los diversos estudios publicados son muy variados y, 
quizás por este motivo, los autores no se atreven a generalizar los parámetros ideales para su 
utilización. No obstante, hay autores que no están de acuerdo con estos resultados, muy 
probablemente por la dificultad de unificar criterios a la hora de medir parámetros subjetivos 




Es interesante destacar también la interacción que la palabra «láser» puede ejercer sobre 
la mente de los pacientes. De este modo puede actuar como placebo por las reminiscencias 
que en sí conlleva, y favorecer un mejor cumplimiento de las instrucciones postoperatorias. El 
láser sería un procedimiento terapéutico de altas prestaciones para los pacientes. 
 
1.8. UTILIZACIÓN DEL LÁSER EN IMPLANTOLOGÍA ORAL 
Resulta complicado establecer cuáles son las indicaciones precisas, ya que diferentes 
autores no han alcanzado un consenso sobre la utilización del láser de diodo en implantología 
oral. Esto se debe tanto a que los estudios son de pequeño tamaño o con datos y resultados no 
homogéneos, como a los diferentes sistemas de láser empleados en los mismos
18,19,22,106,156
. 
Las últimas líneas de investigación en cirugía oral e implantología, sugieren la 
posibilidad de utilizar el láser de diodo, como alternativa en la segunda fase quirúrgica de los 
implantes y en la descontaminación de la superficie de los implantes en la enfermedad 
periimplantaria. Sin embargo, no podemos olvidar que los posibles beneficios de estas nuevas 
terapéuticas pueden verse ensombrecidos por los efectos secundarios que este tipo de 
radiación pueden tener sobre el hueso y tejidos periimplantarios y sobre la propia superficie 
de los implantes. 




1. Aplicaciones en incisión y escisión. 
2. Aplicaciones de desinfección. 
3. Aplicaciones de bioestimulación. 
1.8.1. Tratamiento de complicaciones: épulis inflamatorios 
No es infrecuente la aparición de tejidos inflamatorios en relación con prótesis sobre 
implantes con mala higiene o con falta de ajustes de los componentes. 
La eliminación de estos tejidos es laboriosa e ingrata, y es necesario recurrir a técnicas 
quirúrgicas complejas que impiden al paciente portar de manera inmediata su prótesis, sin 
contar los problemas relativos al sangrado residual y a la necesidad de eliminar por completo 
el tejido inflamatorio de la zona, a fin de evitar la recidiva. 
El uso de láser de diodo con potencias entre 1 y 4 W, tanto en onda continua como en 
superpulso, elimina estos problemas al producir una extirpación completa de la lesión, 





1.8.2. Aplicaciones en la desinfección 
1.8.2.1. Desinfección prequirúrgica de los alveolos 
Se trabaja con el láser de diodo de 810 nm, a una potencia de 2,5 W y en modo 
discontinuo a 50 Hz. Se aplica por todas las paredes del alveolo, realizando un movimiento 
espiroideo y de apical hacia coronal. 
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Se realiza en aquellos casos en los que se va a llevar a cabo la inserción inmediata de 





1.8.2.2. Osteítis periimplantaria 
El grupo de trabajo de Bach
106
 hizo un estudio sobre pacientes en el que compararon la 
efectividad del tratamiento convencional en las osteítis periimplantarias frente a la utilización 
combinada con el láser de diodo. Utilizaron para ello, una potencia de 1 W durante un 
máximo de 20 segundos para generar la descontaminación de los implantes. Tras cinco años 
de seguimiento, los casos de recaída de la enfermedad periimplantaria fueron menores que en 
el grupo de tratamiento tradicional, por lo que proponen el uso del láser de diodo asociado a la 
terapia tradicional para contribuir al éxito del tratamiento. 
 
Descontaminación a cielo abierto y con técnicas de ROG
158
: 
En estos casos se procede a la apertura de colgajo y a la eliminación de los tejidos 
afectados, y, finalmente, a la descontaminación de la superficie del implante y aplicación de 
técnicas de ROG. 
Cuando la bolsa periimplantaria es menor de 5 mm, se puede acceder a descontaminar la 
bolsa, previa eliminación del sarro subgingival. 
Los parámetros de aplicación son los ya indicados, y los resultados son buenos si se 
mantiene una higiene correcta. 
 
1.8.2.3. Mucositis periimplantaria 
Las características clínicas e histopatológicas de la mucositis son distintas a las de la 





 que demuestran que el tratamiento mecánico con curetas 
consigue reducir el índice de sangrado, la profundidad de sondaje y el recuento de bacterias 
patógenas asociadas a la mucositis. Además los resultados son los mismos con o sin el uso de 
clorhexidina en gel como coadyuvante del tratamiento mecánico. 
La mucositis periimplantaria requiere tanto la descontaminación como la eliminación de 
los tejidos hiperplásicos, por lo que la aplicación del láser se debe hacer en dos fases: la 
primera consiste en la ablación de los tejidos infectados, y se puede hacer en modo de onda 
continua o de superpulso, con potencias entre 1-3 W. En segundo lugar, se procede a la 
descontaminación de la pseudobolsa con los parámetros ya expuestos. 
 
1.8.2.4. Absceso periimplantario 
Se puede trabajar con el láser de diodo en modo de descontaminación con el fin de 
eliminar tanto el trayecto fistuloso como el foco infectado. 
Se debe tener cuidado con el efecto térmico del láser dado que la liberación excesiva de 
calor puede afectar al hueso subyacente. 
La aplicación del diodo debe ser suave, "pincelando" los tejidos, pero se debe llegar en 
todos los casos a eliminar el trayecto fistuloso dejando totalmente descubierta la cabeza del 
implante. 
 
1.8.3. Segunda etapa quirúrgica 
El manejo de los tejidos blandos, durante la segunda fase quirúrgica en la colocación de 
implantes, es determinante para el resultado estético así como para su mantenimiento a largo 
plazo. Adell, Lekholm y Branemark
163




descubrimiento de los implantes después de su fase de integración. A ésta se le conoce como 
cirugía de segunda fase. Sus objetivos son: perforar la mucosa para exponer el implante a la 
cavidad oral y crear la anatomía favorable del tejido blando y un contorno periimplantario 
para una arquitectura gingival sana. En esta técnica se localizan los implantes por palpación y 
sondaje, se realiza una incisión sobre cada uno de los mismos, de preferencia en tejido 
queratinizado, se expone la tapa de los implantes y con el perforador de tejidos «tissue punch» 
se remueve el resto del tejido alrededor de éstos, para finalmente retirar la tapa y colocar los 
pilares de cicatrización. 
La utilización del láser de diodo en la exposición de los implantes, presenta una serie de 




Arnabat-Domínguez y colaboradores 
18
 han estudiado el uso del láser de Er:YAG en la 
segunda fase de la cirugía implantológica para la exposición del tapón de cierre del implante, 
comprobando que el trauma quirúrgico es mínimo, que la necesidad de aplicación de anestesia 
local ocurrió en menos del 80% de los casos y que disminuye de forma significativa el tiempo 
de cicatrización, lo que permite iniciar antes el tratamiento prostodóncico. Posteriormente, los 
mismos autores presentaron una nueva técnica con el láser de Er,Cr:YSGG para evitar la 
pérdida del tejido queratinizado y de esta forma mantener el máximo de tejido blando 
alrededor del implante 
164
. 
La rapidez de la realización de la técnica, la coagulación de los tejidos escindidos, la 
desinfección del área quirúrgica y el uso selectivo de anestesia son algunos de los argumentos 
empleados para proponer su aplicación de manera estándar. 
La principal contraindicación está en aquellos casos en los que el implante no tiene 
suficiente encía queratinizada alrededor de él, en los que se debe hacer técnicas de colgajo 
con desplazamiento de tejidos. 
Uno de los mayores problemas, planteados al inicio del uso del láser en la segunda fase 
quirúrgica de los implantes, fueron las posibles alteraciones, cualitativas y cuantitativas, que 
podrían producirse sobre la superficie de los implantes osteointegrados. El conjunto de 
trabajos antes referidos se han complementado con los de Romanos
62
, que estudió mediante 
MEB los efectos del láser de Diodo de 980 nm., empleando potencias de 5, 10 y 15 W en 
modo continúo sobre superficies arenadas, TPS e Hidroxiapatita. Las conclusiones de este 
trabajo refieren al láser de diodo como alternativa eficaz en el descubrimiento de implantes 
sumergidos, en la eliminación de hiperplasias gingivales periimplantarias y en el tratamiento 
específico de la enfermedad periimplantaria, además de resaltar las ventajas que supone su 
pequeño tamaño y fácil transporte en comparación a los otros sistemas láser. No hay 
referencias sobre la lesión en la estructura de los implantes tras su contacto con este láser. 
Otro de los inconvenientes reflejados en la literatura, es el sobrecalentamiento del hueso 
y tejidos periimplantarios, pero éste es más frecuente cuando se emplean láseres con longitud 
de onda más cercana a los 1.000 nm, si bien hay que tener cuidado y trabajar siempre 
pincelando el tejido a escindir y sin presionar ni detenerse en ningún punto específico, a fin de 
no concentrar la energía en él. 
La cicatrización es más rápida, y habitualmente no es necesario el uso de antibioterapia 
postoperatoria, ni de anestesia en los casos con tejido más queratinizado. 
La potencia de uso oscila entre los 2 y los 4 W, en función de la cantidad de tejido a 
escindir, trabajando con la fibra de 400 µm, pudiendo usarse tanto en onda continua como en 










































































































En estos últimos años se han modificado de manera sustancial los criterios de éxito de los 
implantes osteointegrados que en su día establecieron P. I. Branemark y Alberktsson, entre 
otras circunstancias, porque se ha acortando de manera sustancial los tiempos de espera, 
también se ha introducido el concepto de cargas tempranas o inmediatas, al tiempo que existe 
una tendencia generalizada, a realizar en una sola fase quirúrgica la inserción de los implantes 
osteointegrados. 
Pero al mismo tiempo que se han modificado estos criterios generales de la implantología 
oral, también han aumentado las exigencias estéticas y funcionales de nuestros pacientes, de 
tal forma, que su objetivo principal ya no es que el implante permanezca inmóvil en el hueso 
el mayor tiempo posible, sino que nuestras restauraciones posean unas condiciones 
periodontales adecuadas y un perfil de emergencia lo más estético posible. 
Muchas de las técnicas propuestas en los últimos años, solo pueden llevarse a cabo 
cuando las condiciones óseas, sistémicas y periodontales de los pacientes son idóneas. Sin 
embargo, nos encontramos con una población cada vez más envejecida, polimedicados, con 
factores periodontales de riesgo, en los que tenemos que volver a aplicar los criterios y 
técnicas clásicas de la implantología – es decir dos fases quirúrgicas y tiempos de espera 
convencionales - para evitar las complicaciones tisulares y facilitar la supervivencia de los 
implantes. 
La introducción de la terapia láser en Odontología e implantología oral es relativamente 
reciente y no tenemos muchos estudios científicos que puedan avalar su utilización en este 
campo siguiendo los criterios de la Odontología basada en la evidencia. 
Por otra parte no debemos de olvidar que la tecnología láser es compleja y costosa, y que 
las empresas del sector han realizado inversiones desproporcionadas para su introducción en 
el mundo de la Odontología. Esta circunstancia ha ocasionado que determinados líderes de 
opinión hayan exagerado o multiplicando sus indicaciones clínicas y minimizado sus posibles 
efectos adversos. 
De hecho muchos de los láseres existentes en el mercado estarían indicados para 
múltiples acciones terapéuticas lo que a nuestro modo de entender les resta eficacia y seriedad 
científica. 
Creemos que existen pocos estudios científicos que aborden de una manera objetiva la 
importancia que tiene la segunda fase quirúrgica en implantología oral. La mayoría de ellos, 
se refieren a complicaciones, técnicas complementarias o solución de problemas derivados de 
la primara fase implantológica. 
Las técnicas estéticas periodontales y la implantología oral se encuentran cada vez más 
interrelacionadas, y en muchas ocasiones esta segunda fase quirúrgica permite solucionar 
problemas derivados de un deficiente labrado óseo, de la exposición de espiras o de una 
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insuficiente adaptación de los tejidos periimplantarios. Quizás también por ello nosotros 
abogamos por denominarla Técnica quirúrgica de exposición de los implantes en vez de 
segunda cirugía. 
Una de las principales justificaciones de este trabajo es conocer de una manera científica 
si el láser de Diodo puede realmente ser útil en la segunda fase quirúrgica de exposición de 
los implantes osteointegrados, conocer sus limitaciones y contraindicaciones en esta parte de 
la actividad clínica y establecer una comparación con los métodos tradicionales que hasta 
























































































Este trabajo de investigación tiene como objetivo general poder demostrar la utilidad 
clínica del láser de Diodo C-LD–5 WhiteStar
®
 en la realización de la segunda fase quirúrgica 
de exposición de los implantes osteointegrados y posterior colocación de los pilares de 
cicatrización. 
Los objetivos que hemos considerado específicos para este trabajo son los siguientes: 
Primero 
Evaluar si la utilización del láser de Diodo C-LD-5 White Star, disminuye el dolor, el 
edema y la inflamación gingival postquirúrgica de los pacientes, en comparación con los 
sistemas convencionales de punch o bisturí frío aplicados en la segunda fase quirúrgica de los 
implantes osteointegrados. 
Segundo 
Determinar si la utilización del láser de Diodo permite acortar los tiempos quirúrgicos de 
esta segunda fase quirúrgica en comparación con la utilización de los sistemas convencionales 
de incisión. 
Tercero 
Cuantificar las posibles complicaciones óseas y periodontales del área periimplantaria, así 
como los posibles efectos secundarios sobre los propios implantes osteointegrados. 
Cuarto 
Determinar si el proceso de cicatrización tras la utilización del láser de Diodo, permite 
acortar el inicio de la fase prostodóncica – Toma de impresiones al paciente y/o colocación de 
prótesis convencionales - en comparación con las técnicas convencionales. 
Quinto 
Establecer unos criterios diagnósticos que nos permitan determinaren el período de 
planificación, en qué casos estaría indicada la realización de la técnica convencional con 













































































4. MATERIAL Y METODOLOGÍA 
 
4.1. DOCUMENTACIÓN Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
Con el objetivo de documentar y planificar el proyecto de este estudio, se realizó una 
búsqueda bibliográfica mediante Pubmed (que nos permite el acceso a Medline y otras bases 
de datos) y la base de datos Embasse, con mayor cobertura en publicaciones Europeas. Las 
palabras clave que hemos utilizado han sido: dental implants, endosseous dental implantation, 
lasers, diode lasers, second phase dental implants, second stage dental implants, 
osseointegration. 
También hemos recopilado información de las bases de datos de la Biblioteca de la 
Universidad de Santiago de Compostela  y mediante el buscador “google académico”. 
 
4.2. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Este trabajo de investigación es un estudio observacional y prospectivo. Antes de su 
inicio, para obtener la autorización del mismo, hemos remitido al Comité de Bioética de la 
Universidad de Santiago de Compostela una copia del protocolo experimental del trabajo de 
investigación junto con el formulario de solicitud del informe. Este protocolo de investigación 
fue examinado y valorado por el Comité de Bioética que, reunido el veintisiete de noviembre 




Posteriormente, una vez obtenido el permiso de los pacientes y el correspondiente 
consentimiento informado, éstos fueron elegidos consecutivamente para la práctica de una u 
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otra técnica para la exposición de los implantes dentales. A treinta pacientes se les practicó la 
técnica de láser y a otros treinta la técnica del bisturí circular o punch. A posteriori, y después 
de haber sido informados, tres pacientes declinaron participar en el estudio por razones 
diversas 
 
4.3. RECURSOS HUMANOS 
Para realizar este trabajo de investigación se utilizó una muestra de 60 pacientes 
consecutivos a los cuales se les iba a realizar la segunda fase quirúrgica para exponer 
implantes osteointegrados. Las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas en la Unidad 
Docente de Cirugía Oral de la Facultad de Medicina y Odontología de la Universidad de 
Santiago de Compostela y en la Unidad de Cirugía Oral - Maxilofacial e Implantología del 
Sanatorio de Nuestra Señora de la Esperanza de Santiago de Compostela. 
En nuestras Unidades de Cirugía Oral se realizan habitualmente dos técnicas para 
exponer la segunda fase quirúrgica de los implantes osteointegrados. En función del caso 
clínico y de la planificación del tratamiento se utiliza la técnica convencional con punch o 
bien el Láser de Diodo C-LD-5 White Star®, con los mismos objetivos terapéuticos. 
 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Ambas técnicas Punch y Láser de Diodo fueron realizadas por el mismo operador. 
 
4.4.1. Criterios de inclusión en el estudio 
 
 Tener al menos 18 años. 
 Querer participar en el estudio y firmar la aceptación. 
 Firmar el consentimiento informado. 
 Disponer de suficiente encía queratinizada de manera que esté recomendado el uso de 
estas técnicas. 
 Asistir a las sucesivas revisiones. 
 
4.4.2. Criterios de exclusión en el estudio 
 
 Ser menor de 18 años. 
 Tener una discapacidad cognitiva o verbal severa que impida la adecuada comprensión 
y respuesta por parte del paciente. 
 No querer participar en el estudio. 
 No firmar el consentimiento informado. 
 No tener un biotipo gingival adecuado. 
 Tener la tapa de cicatrización totalmente descubierta. 
 Pacientes que incumplan alguno de los criterios de inclusión. 
 
4.5. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 
Todos los pacientes seleccionados tras cumplir los requisitos de inclusión en el estudio, 
fueron informados exhaustivamente y de manera compresible del propósito del mismo, de las 
razones de su inclusión, de los posibles riesgos y de la no existencia de intereses económicos 
por parte del investigador.  
También se les explicó que su negativa a participar en el estudio no repercutiría en 
ningún momento en su atención, y que independiente de su respuesta a la propuesta, el 
tratamiento a realizar sería el mismo. 
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Igualmente se les explicó que no percibirán ningún beneficio económico por participar en 
el estudio y de que podrían obtener los resultados de las pruebas y exploraciones si así lo 
solicitan. (Anexo 2) 
En relación a sus datos, se les explicó que serían tratados conforme a la Ley Orgánica 
15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos personales, adjuntando una manifestación 
explícita del compromiso de su cumplimiento por parte del investigador. (Anexo 3) 
Fueron informados de la necesidad de cubrir y cumplimentar por su parte un cuestionario 
que recoge su percepción del dolor e inflamación después de la realización de la segunda fase 
quirúrgica. (Anexo 4) 
Todos los pacientes han firmado un documento que acredita su participación en este 
estudio. (Anexo 5) 
Igualmente los pacientes asignaron, anteriormente a la colocación de los implantes 
dentales, un consentimiento informado que incluía además de la cirugía de colocación de los 
implantes dentales, esta segunda fase quirúrgica. En él se especificaban todos los riesgos, 
limitaciones, complicaciones y alternativas terapéuticas de estas técnicas. 
 
4.6. RECURSOS MATERIALES 
Hemos utilizado en todos los pacientes idéntico instrumental quirúrgico, que hemos 
clasificado como material común, el cual es habitual en el quirófano de una unidad de Cirugía 
Oral, y el material específico para la realización de estas dos técnicas. 
 
4.6.1. Material común 
 
 Mascarilla y guantes de látex. 
 Jeringa tipo carpule y agujas medias 
 Anestésico local  2% con Epinefrina – 1,8 ml por ampolla  y mepivacaina al 3% - 1,8 
ml por ampolla. 




 Separador de Minnesota y separador de Langenbeck. 
 Abrebocas. 
 Porta agujas y agujas para sutura. 
 Sutura reabsorbible y no reabsorbible nº 3 y nº4. 
 Kit quirúrgico. 
 Gasas estériles. 
 Tapas de cicatrización de diferentes alturas y diámetros. 
 Destornilladores de prótesis. 
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4.6.2. Material específico técnica de láser 
Además del material citado anteriormente, para los pacientes tratados con láser usamos 
un depresor de plástico estéril, unas gafas de protección ocular Creation medical laser y el 
equipo de laser C-LD-5 creado para uso médico odontológico por WhiteStar
® 























El láser de diodo C-LD-5 WhiteStar
®
 ha sido desarrollado para el sector médico 
odontológico. Este aparato produce, mediante una fibra óptica flexible, un rayo láser pulsado 
o continuo con una potencia máxima de 5,0 Vatios.  
La longitud de onda del rayo láser es de 810nm±10nm (porción invisible del espectro) 
próxima al infrarrojo. Esta longitud de onda presenta óptimas propiedades hemostáticas 
gracias al alto coeficiente de absorción de hemoglobina y melanina y ofrece notables ventajas 
en el trato de los tejidos blandos de la cavidad bucal.  
La posibilidad de proveer la energía láser mediante una fibra óptica flexible, cuya 
divergencia es de N.A 0,22, y la presencia del rayo piloto permiten acceder a porciones 
limitadas de tejido.  
El rayo láser puede ser regulado en potencia y/o modulado en frecuencia, 1-200 Hces 
para el pulsado; 20-10 KHz para el superpulsado o individual empujado por 0,5 mSec a 500 
mSec de duración para conseguir el efecto deseado sobre los tejidos que se tratan. 
El sistema de impostación de los parámetros de potencia y/o frecuencia/duración de la 
pulsación es extremadamente simple gracias al sistema display que guía con total seguridad al 
operador en la elección de la modalidad de funcionamiento idónea a las exigencias.  
Este equipo láser está diseñado de conformidad con la directiva 93/42/CEE para 
productos sanitarios y posteriores actualizaciones (Clasificación IIB). 
Como cualquier otro láser, antes de la utilización del láser de diodo, se tiene que efectuar 
la protección ocular recomendada tanto para el profesional, para personal auxiliar como para 
el paciente en cumplimiento de la directiva 89/686/EEC (Normativa EN207). 
Fig. 1: Láser de diodo C-LD-5 WhiteStar® 
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Es importante controlar adecuadamente el tiempo de aplicación y la potencia de trabajo 
para evitar el sobrecalentamiento de los tejidos vecinos, lo que provocaría su necrosis. En 
especial se toman más precauciones cuando se emplea el modo de emisión continuo, porque 





Asimismo debemos tener en cuenta que el haz de energía láser puede ser reflejado por 
instrumentos metálicos cercanos a la zona operatoria, por lo que debemos evitarlos, utilizando 





















Fig. 2. Material necesario para la técnica de láser 
Fig. 3. Sala preparada para la técnica de Láser 
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Las características del láser de diodo C-LD-5 WhiteStar
® 
están reflejadas en la siguiente 
tabla (Tabla 1): 
 
Tipo de láser AlGaAs Láser a diodos, CW, 810 nm±10 nm (clase 4) 
Fibras 
N.A.= 0,22; Diámetro= 200 μm, Divergencia del haz nominal= φ = arcsin                        
(N.A.)= 12,7° = 0,22 rad con biocompatibilidad certificada 
Conector para fibra SMA-95 
Potencia máxima de la fibra 5,0W±20% 
Rayo piloto ALGaInP Láser a diodo, 635±10 nm, 1 mWCWmax de fibra clase 2 
Frecuencia duty-cycle de los 
impulsos 
Frecuencia pulsado= 1-200 hzDuty-cycle= 1-99%                                                                
Frecuencia super pulsado= 200 hz-9,9 kHz; Duty-cycle= 1-99%                                                  
Impulso singular= 0,5 mSeg - 500 mSeg 
Frecuencia ciclo de trabajo Ciclo suministro= 5W x 6 min, ciclo stand by= 3 min. 
Alimentación interior Batería Makita Ni-MH 7,2 Vdc 2,6 Ah (código de creación 30010) 
Alimentación exterior 
Alimentador exterior Mean Well Input 100/240 V 50/60 Hz 1,45 A Out7,5 VDC 
5,33 A 40 W maxcod. MES50A-1-1R1B (código de creación 28001) 
Enfriamiento Ventilación forzada con control de los periodos de encendido-apagado 
Dimensiones (LxPxH) 310x155x55 mm 
Peso 1,2 Kg 
Temperatura de trabajo 15°-30° 
Humedad relativa de trabajo <95% 
Presión atmosférica de 
trabajo 
70/106 Kpa 
Temperatura de almacenaje -20 60°C 
Dotaciones 
Display gráfico, buzzer para señal acústica, pedal para activación láser, 
conector para conexión remota interlock, interruptor con código, pulsador de 
emergencia 
Conforme a las siguientes 
directivas y normativas 
EN 606001 - 1:1990+A1:1993+A2:1995+A13:1996: Norma general para la 
seguridad de los aparatos electromédicos EN 60601-1-2:2001: Compatibilidad 
electromagnética de los aparatos electromédicos EN 60601-1-
4:1996+A1:1999: Sistemas electromédicos programables                                           
EN 60601-1-22:1996: norma de seguridad de los aparatos láser para empleo 
terapeútico y de diagnóstico                                                                                                                                                   
EN 60825-1 (1994) + A11 (1996) + A1 (2002) + A2 (2001): Norma general 
para la seguridad de los sistemas láser. 
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4.6.3. Material específico técnica de punch 
Para la realización de la segunda fase quirúrgica en los pacientes mediante la utilización 
del bisturí circular o punch, además del material común citado anteriormente, utilizamos tres 
bisturís Parmigiani de Dentalcare con los siguientes diámetros: 4,5 mm, 5,5 mm y 6,5 mm.  
El Bisturí Circular consta de una parte activa de sección circular cuyo diámetro de corte 
varía de 3,5 mm a 6,5 mm, de acuerdo al diámetro de la incisión requerida. 
Su superficie externa presenta una divergencia desde el filo o parte activa propiamente 
dicha, hacia distal de la misma, ésta le otorga una forma a modo de cono lo que permite 
comprimir el borde externo del corte de la encía durante la profundización del bisturí. 
 
Fig. 4. Material necesario para la técnica de punch 
Fig. 5. Bisturí circular 
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A su vez, la superficie del mismo está milimetrada en todo su borde, siendo su longitud total de 
5 mm. Este bisturí puede ser manejado de forma mecánica, con lo cual tendrá un vástago para 
contraángulo, o de manera manual con un mango para su uso digital. 
 
 
4.7. PROTOCOLO CLÍNICO 
Todos los pacientes de ambos grupos seguirán un protocolo quirúrgico, realizado por el 
mismo operador que incluirá, dependiendo de la técnica que utilicemos para la intervención, 
lo siguiente: 
 
4.7.1. Protocolo clínico: técnica de láser 
Para la aplicación de la técnica de láser en la segunda fase quirúrgica de colocación de 
implantes dentales, se sigue el siguiente procedimiento: 
a) Anestesiamos al paciente con Ultracaín o Mepivacaina 
b) Realizamos una serie de fotografías previas a la intervención, valorando el estado 
gingival previo. Para ello utilizamos la cámara digital Olympus E-620. 
c) Efectuamos la protección ocular recomendada tanto del operador como del personal 
auxiliar y del paciente 
d) Eliminamos todos los instrumentos metálicos del área quirúrgica y pasamos a utilizar 
el depresor de plástico. 
e) Realizamos el “hot-tip” o activación de la punta de la fibra del láser sobre una 
superficie negra. 
f) Seleccionamos la frecuencia y el tiempo de aplicación del láser: 191 Hz y 20 
segundos. 
g) Dirigimos el láser a la zona en la que queremos trabajar, cauterizando de manera 
circular. 
 
Fig. 6. Sala preparada para la técnica de Punch 
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h) Limpiamos la zona en la que hemos realizado la intervención, con una gasa estéril 
impregnada en clorhexidina. 
i) Medimos el diámetro de la incisión. 
j) Realizamos una serie fotográfica con la cámara digital Olympus E-620. 
k) Colocamos las tapas de cicatrización, altas o bajas. 
l) Realizamos una serie fotográfica con las tapas. 
Fig. 8. Implante descubierto con la tapa de cicatrización colocada  
Fig. 7. Implante descubierto con la técnica de láser 
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4.7.2. Protocolo clínico: técnica de punch 
Para la aplicación de la técnica de punch en la segunda etapa quirúrgica hemos seguido el 
siguiente protocolo: 
a) Anestesiamos al paciente con Ultracaín o Mepivacaina. 
b) Realizamos fotografías previas a la intervención, valorando el estado gingival previo. 
Para ello utilizamos la cámara digital Olympus E-620. 
c) Localizamos el implante, mediante sonda periodontal y con ayuda de una radiografía 
panorámica del paciente tomada después de la colocación de los implantes, si fuese 
necesario, sobre todo en el caso de grandes rehabilitaciones con todos los implantes 
sumergidos. 
d) Seleccionamos el diámetro del punch que se va a utilizar, en función del diámetro de 
la plataforma del implante que se le ha colocado, teniendo en cuenta que el bisturí 
circular debe sobrepasar 0,5 mm. el diámetro de la tapa de cicatrización del implante. 
e) Centramos el bisturí encima de la cabeza del implante y a continuación presionamos 
con fuerza en el sentido de las agujas del reloj. 
f) Suturamos si es necesario. 
g) Limpiamos la zona de la intervención con una gasa estéril impregnada en 
clorhexidina. 
h) Medimos el diámetro de la incisión. 
i) Realizamos una serie fotográfica. 
j) Colocamos las tapas de cicatrización, altas o bajas. 
k) Realizamos una serie fotográfica con las tapas. 
 
Fig. 9. implante descubierto con la técnica de punch 




4.8. RECOGIDA DE DATOS 
En una ficha estandarizada se recogió por parte del operador, de cada uno de los 
pacientes la siguiente información referida a la segunda fase quirúrgica, y de cada uno de los 
implantes colocados (Anexo 6):  
a) Características de los pacientes y datos administrativos: variables edad, sexo ...  
b) Hábito tabáquico. 
c) Antecedentes médicos, especificando la medicación y dosis. Se registraron 
separadamente los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios debido a su 
influencia en el sangrado y la presencia de diabetes mellitus por su influencia en la 
cicatrización, la inflamación y el edema. 
d) Necesidad de anestesia y tiempo transcurrido desde la colocación del implante en 
meses. 
e) Necesidad de sutura. 
f) Duración de la intervención en segundos y complicaciones de la misma, especificando 
cuáles si estas se producen. 
g) Marca y diámetro del implante, así como el cuadrante en el que fue colocado y su 
localización. 
h) Implante visible o implante sumergido. 
i) Datos referentes a la tapa de cicatrización: altura y anchura. 
j) Tipo de conexión del implante: interna o externa. 
k) Evaluación de la encía postquirúrgica: inflamación, edema y sangrado. 
l) Diámetro de la incisión en milímetros. 
m) Tiempo necesario para el inicio de la rehabilitación prostodóntica. 
Fig. 10. Implante descubierto con la tapa de cicatrización colocada 
EDMUNDO JESÚS CASTRO SABUGUEIRO 
70 
 
Igualmente se le entregó a cada paciente otro formulario para que, siguiendo los criterios 
de una escala verbal y visual analógica, evaluase en los siete días posteriores a la 
intervención, las siguientes variables (Anexo 7): 
a) Dolor. La medición se realizó mediante dos métodos: 
- Una escala verbal en la que el paciente marca, en el caso de tener dolor, si éste ha 
sido leve, moderado o intenso durante los siete días posteriores a la intervención. 
- Una escala visual analógica en la cual el paciente marca los límites de su 
experiencia dolorosa también en los siete días posteriores. 
b) Necesidad de analgesia, especificando los días en los que fue necesaria su ingesta, y el 
tipo de fármaco administrado. 
c) Presencia de inflamación especificando también los días en los cuales el paciente 
percibió la misma. 
4.9. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES 
Hemos realizado una revisión postquirúrgica a todos los pacientes a los 7 y 15 días, 
iniciando a partir de ésta la rehabilitación. En esas dos revisiones evaluamos varios 
parámetros que analizamos en el presente trabajo. 
 
4.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Todos los datos de los registros correspondientes a cada paciente de ambos grupos fueron 
introducidos y ordenados en una tabla de una hoja de cálculo Excel. Posteriormente fueron 
analizados mediante el paquete estadístico SPSS for Windows en su versión 15.0 (SPSS, Inc., 
Chicago, EEUU) 
Los datos se expresan como medias±DE o en medianas (Percentil 25, percentil75) en el 
caso de variables cuantitativas o en frecuencias absolutas (porcentajes), si las variables son 
cualitativas. 
Para verificar la existencia de asociación entre variables cualitativas se utilizó la prueba 
de chi-cuadrado. Para la comparación de variables continuas entre grupos se utilizaron las 
pruebas de Mann-Whithney o de Kruskal-Wallis. Para verificar la normalidad en variables 
continuas se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Se consideraron significativos aquellos valores de p<0,05. 
Para evaluar los efectos de los dos tipos de tratamiento (punch vs láser) sobre el dolor 
(escala visual analógica) se utilizaron modelos de efectos mixtos, tomando los individuos 
como efectos aleatorios, y los grupos de tratamiento y el tiempo como efectos fijos. Además, 
estas variables fueron evaluadas de forma lineal y curvilínea con la adicción de términos 
cuadráticos. Para comparar la evolución del dolor a lo largo de los días en ambos grupos de 
tratamiento, se introdujo en el modelo la interacción entre el tratamiento y el tiempo. Para 
determinar cuál era la estructura de varianzas-covarianzas más adecuada para cada modelo se 
utilizó una combinación de BIC scores y la visualización de gráficos de valores ajustados 
versus residuales usando REML (“restricted maximum likelihood”). Para estos análisis se han 
utilizado los paquetes 'nlme' y 'lattice', ambos disponibles de forma gratuita en cran-R [R 















































































Por lo que respecta a los resultados obtenidos en este trabajo de investigación, han sido 
los siguientes. 
 
5.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
5.1.1. Sexo y edad  
El número de pacientes incluidos en este estudio fue de 60, divididos en 22 hombres 




La edad media de los pacientes de la muestra fue de 53,28±11,70 (IC95%:50,26-56,31) 
años, teniendo el paciente más joven 22 años y el de mayor edad 71 años.  
La edad media de los hombres pertenecientes a la muestra fue de 52,59±12,67 
(IC95%:46,97-58,21) años con un valor mínimo de 22 años y un máximo de 70 años. En el 
caso de las mujeres la edad media fue de 53,68±11,27 (IC95%:49,98-57,39) años con un 
rango entre 32 y 71 años (Figura 5).  
Fig. 11. Distribución de los pacientes por sexo 






El grupo de edad con mayor número de pacientes fue el comprendido entre 56 y 65 años 
seguido del grupo de pacientes con edades comprendidas entre 46 y 55 años. El grupo de edad 






Fig. 8. Media de edad por sexo 
Fig.12. Edad media en función del sexo 




Las edades que más se repiten en la muestra han sido 60 y 67 años, con 4 pacientes cada 
una seguidas de 42, 46, 57 y 58 con 3. El 50% de los pacientes tienen más de 55,50 años 
(P50), el 25% menos de 44,25 (P25) y otro 25% tienen más de 62,75 años (P75). La distribución 
del sexo por grupos de edad es muy homogénea en todos los grupos. 
Al realizar la prueba T de Student para el sexo y la edad, no se han apreciado diferencias 
estadísticamente significativas en la distribución de la edad entre el grupo de los hombres y de 







Fig. 14. Distribución de la muestra por edad 
Fig. 15. Distribución del sexo por grupos de edad 
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5.1.2. Hábito tabáquico  
De los 60 pacientes incluidos en el estudio, 11 reconocen ser fumadores (18,3%) y 49 




En lo que respecta al sexo y el tabaco, en el grupo de los hombres fuman el 36,36% (8) 
frente al 63,64% (14) que no lo hacen. En el grupo de las mujeres el porcentaje de fumadoras 
fue del 7,9% (3) y el de no fumadoras del 92,1% (35). 
Estas diferencias en el consumo de tabaco entre hombres y mujeres alcanzan 
significación estadística (p=0,006), por tanto presentan mayor hábito tabáquico los hombres 
que las mujeres. 
 
 
Fig. 16. Distribución del hábito tabáquico 




En cuanto a la edad y el hábito tabáquico, el grupo de fumadores tiene una edad media de 
45,36±10,45 (IC95%:38,34-52,39) años y el de no fumadores de 55,06±11,32 (IC95%:51,81-
58,31) años.  
La diferencia del hábito tabáquico en relación a la edad alcanza significación estadística 







Fig. 18. Media de edad Fumadores / No fumadores 
Fig. 19. Distribución del hábito tabáquico por grupos de edad 
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5.1.3. Diabetes mellitus 
En cuanto a la diabetes mellitus, ningún paciente de los participantes en nuestro estudio 
manifestó padecer esta enfermedad. 
 
5.1.4. Anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios 
Solo hubo un paciente que manifestó tomar antiagregantes plaquetarios (1,7%) frente a 
59 que no los toman (98,3%). En el caso de los anticoagulantes ocurre exactamente lo mismo, 
un paciente los toma (1,7%) y 59 no (98,3%) 
 
5.1.5. Número de implantes 
En lo que respecta al número de implantes, se colocaron una media de 3,14±1,56 
(IC95%:2,88-3,40) implantes por paciente, colocándole al que menos un implante y al que 
más 6 implantes. Sólo a un 25% de los pacientes se le colocaron más de tres implantes y al 
50% dos o menos implantes.  
Si lo desglosamos según el sexo del paciente, se han colocado 58 implantes a pacientes 


















La media de implantes colocados en hombres fue de 3,55±1,67 (IC95%:3,11-3,99) 




Estas diferencias en el número de implantes colocados entre hombres y mujeres alcanzan 
significación estadística (p=0,015), por tanto se colocan más implantes a los hombres que a 
las mujeres. 
 
Fig. 22. Media de implantes colocados por sexo 
Fig. 21. Distribución de implantes por sexo 
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En relación a la distribución de los implantes en función de la edad, en el grupo de 
pacientes menores de 35 años se han colocado 4 implantes, en el grupo de entre 36 y 45 años 
22 implantes, en el grupo de entre 46 y 55 años 33 implantes, en el de entre 56 y 65 años 55 




Fig. 23. Distribución de implantes por grupos de edad 
 
La edad en la que más implantes se han colocado ha sido 58 años, seguida de 62 y 67 
años. Existe una relación entre el grupo de edad y el número de implantes colocados, 
alcanzando significación estadística (p=0,02), por tanto se colocan más implantes a pacientes 
de más edad. 
 
 






5.1.6. Marca comercial del implante 
En relación a la marca comercial del implante, se han colocado 83 implantes (59,3%) de 
la marca Biohorizons, 38 implantes (27,1%) Straumann, 10 implantes (7,1%) 3i y 9 implantes 
(6,4%) de la marca Bioniq. 
 
 
En el grupo de pacientes tratados con punch se han colocado 36 implantes Biohorizons, 
19 Straumman, 6 3i y 9 Bioniq. En el grupo de láser se colocaron 47 Bio-horizons, 19 





Fig. 26. Distribución de la marca comercial por tipo de tratamiento 
Fig. 25. Distribución de implantes por marca comercial 




5.1.7. Tiempo transcurrido desde la colocación del implante 
La media del tiempo transcurrido desde la colocación del implante hasta la realización de 
la segunda cirugía fue de 5,28±3,63 (IC95%:4,35-6,22) meses con un mínimo de 3 meses y un 
máximo de 30 meses. En el 75% de los pacientes el tiempo transcurrido fue menor o igual a 5 
meses. 
 
Desglosado por marcas comerciales, la media del tiempo transcurrido en los implantes de 
marca Biohorizons fue 5,94±4,56 (IC95%:4,32-7,56), con un mínimo de 3 meses y un 
máximo de 30, para Straumann la media fue 4,56±2,06 (IC95%:3,53-5,58), con mínimo de 3 
meses y máximo de 12, para 3i la media fue 4,60±0,89 (IC95%:3,49-5,71) con un valor 
mínimo de 3 meses y máximo de 5 y para Bioniq la media fue de 4±1,0 meses (IC95%:1,52-
6,48) con un tiempo mínimo de 3 meses y máximo de 5 meses. 
 
Fig. 27. Tiempo transcurrido desde la colocación del implante 





Las diferencias en el tiempo transcurrido desde la colocación del implantes hasta la 
realización de la segunda etapa de la cirugía de implantes entre las distintas marcas 
comerciales de implantes colocados no alcanzan significancia estadística (p=0,093), por tanto 
la marca comercial del implante no influye en el tiempo transcurrido desde la colocación del 
mismo. 
 
5.1.8. Diámetro, cuadrante y localización del implante 
La media del diámetro de los implantes colocados fue de 4,18±0,49 mm. (IC95%:4,10-
4,26). El diámetro mínimo es de 3,3 y el máximo de 5,8. 
 
 
Fig. 29. Distribución de la marca comercial por el tiempo transcurrido 
Fig. 30. Distribución del diámetro de los implantes 
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Con respecto al cuadrante en que han sido colocados los implantes, se han colocado un 
32,1% (45) en el primer cuadrante, un 24,3% (34) en el segundo, un 20% (28) en el tercero y 




La localización de los implantes es muy variada, la más frecuente es el 46, y está 







Fig. 31. Distribución de implantes por cuadrante 




5.1.9. Tipo de conexión del implante 
Todos los implantes colocados (100%) son de conexión interna. 
 
5.1.10. Visibilidad del implante 
El 74,3% (104) de los implantes no estaban visibles y el 25,7% (36) si lo estaban. La 
visibilidad de los implantes es diferente entre ambos grupos de pacientes. En el grupo de 
pacientes tratados con punch tenemos 54 implantes no visibles y 16 visibles y en el grupo de 
los pacientes tratados con láser 50 no visibles y 20 visibles. Esta diferencia no alcanza 







Fig. 33. Visibilidad del implante 
Fig. 34. Distribución de la visibilidad del implante por tipo de tratamiento 
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5.2. RESULTADOS DEL ESTUDIO 
5.2.1. Tipo de tratamiento 
Para la realización de la segunda etapa de la cirugía de implantes, se ha utilizado el 





En cuanto al sexo, el tratamiento con punch se le realizó a 10 hombres y 20 mujeres y el 
de láser a 12 hombres y 18 mujeres. Las diferencias en el tipo de tratamiento realizado entre 
hombres y mujeres no alcanzan significación estadística (p=0,592). 
 
 
Fig. 35. Distribución del tipo de tratamiento 




La siguiente gráfica muestra la distribución del tipo tratamiento según tramos de edad. 
Las diferencias en el tipo de tratamiento realizado entre los tramos de edad no alcanzan 





5.2.2. Tipo de anestesia  
Con respecto al tipo de anestésico empleado, 59 pacientes fueron anestesiados con 




Fig. 37. Distribución del tipo de tratamiento por grupos de edad 
Fig. 38. Distribución del tipo de anestesia 




5.2.3. Duración de la intervención 
La duración media de la segunda cirugía de implantes fue de 489,54±75,77 segundos 




Desglosado por tipo de tratamiento, la duración media en el caso de los pacientes tratados 
con punch fue de 533,21±77,15 (IC95%:513,81-550,61), con una duración mínima de 420 
segundos y máxima de 665 y en los pacientes tratados con láser la duración media fue de 
446,87±43,79 (IC95%:436,43-457,31), con una duración mínima de 361 segundos y máxima 
de 614 segundos.  
 
Fig. 39. Distribución de la duración de la intervención por tipo de tratamiento 





Estas diferencias en la duración de la intervención entre los pacientes tratados con punch 
y los pacientes tratados con láser alcanzan significación estadística (p=0,000) por tanto la 
duración de la intervención mediante la técnica de láser es menor que la duración de la 
intervención mediante la técnica de punch. 
 
5.2.4. Diámetro de la incisión 
En cuanto al diámetro de la incisión, la media fue de 4,83±0,79 (IC95%:4,70-4,97) mm, 




Fig. 41. Distribución de la duración de la intervención en el grupo de láser 
Fig. 42. Distribución del diámetro de la incisión por tipo de tratamiento 
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En el grupo de pacientes tratados con punch la media del diámetro de la incisión fue de 
5,11±0,59 (IC95%:4,97-5,25) mm con un mínimo de 4,5 y un máximo de 6,5 mm y en el 
grupo de pacientes tratados con láser la media fue de 4,56±0,87 (IC95%:4,35-4,77) mm con 
un mínimo de 3 y un máximo de 7 mm. Estas diferencias en el diámetro de la incisión entre 
los pacientes tratados con láser y los pacientes tratados con punch alcanzan significación 







Fig. 44. Distribución del diámetro de la incisión en grupo de láser 




5.2.5. Altura y anchura de la tapa de cicatrización. 
La altura media de la tapa fue de 4,05±1,05 mm. (IC95%:3,87-4,22), con un valor 





La anchura media de la tapa fue de 4,46±0.92 mm. (IC95%:4,30-4,61), con un valor 





Fig. 45. Distribución de la altura de la tapa de cicatrización 
Fig. 46. Distribución de la anchura de la tapa de cicatrización 
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5.2.6. Valoración de la encía postquirúrgica 
En cuanto al estado de la encía a los 7 días desde la realización de la segunda etapa 
quirúrgica de la cirugía de implantes, su estado fue favorable en el 56,4% (79) de los 
implantes descubiertos y desfavorable en el 43,6% (61). 
 
 
En el grupo de pacientes tratados con punch el estado de la encía fue favorable en el 
38,6% (27) de los casos y desfavorable el 61,4% (43) y en el grupo de pacientes tratados con 
láser favorable en el 74,3% (52) de los casos y desfavorable en el 25,7% (18).  
La relación entre el estado de la encía postquirúrgica y el tipo de tratamiento realizado 
alcanza significación estadística (p=0,000), por tanto el estado de la encía postquirúrgica es 
mejor en los pacientes tratados con láser. 
 
Fig. 47. Valoración de la encía postquirúrgica 




5.2.7. Tiempo necesario hasta el inicio de la rehabilitación protésica 
El tiempo medio transcurrido desde la segunda cirugía de implantes y la toma de 
impresiones para la rehabilitación protésica fue de 10,50±2,90 días (IC95%:9,75-11,25), 
siendo el valor mínimo de 7 días y el máximo de 16. 
 
Desglosándolo por grupos, en los pacientes tratados con punch el tiempo medio fue de 
12,27±2,79 (IC95%:11,22-13,31), con un valor mínimo de 7 días y máximo de 16 días, y en 
los pacientes tratados con láser la media del tiempo transcurrido fue de 8,73±1,70 
(IC95%:8,10-9,37) días con un valor mínimo de 7 días y máximo de 14. 
Estas diferencias en el tiempo transcurrido desde la realización de la segunda fase 
quirúrgica hasta la toma de impresiones entre los pacientes tratados con láser y los pacientes 
tratados con punch alcanzan significación estadística (p=0,000), siendo mayor el tiempo 
necesario en los pacientes tratados con punch. 
 
Fig. 49. Distribución del tiempo necesario hasta el inicio de la fase protésica 
Fig. 50. Distribución del tiempo necesario hasta el inicio de la fase protésica por tipo de tratamiento 
EDMUNDO JESÚS  CASTRO SABUGUEIRO 
94 
 
5.3. DATOS DE LAS ENCUESTAS AL PACIENTE 
5.3.1. Escala verbal del dolor 
Los pacientes, mediante el cuestionario que se les entregó al finalizar la cirugía, han 
reflejado los siguientes datos en cuanto al dolor en la escala verbal descriptiva: 
 
Día 1 
Han manifestado tener dolor intenso 7 pacientes, dolor moderado 7, dolor leve 34 y 
ausencia de dolor 12.  
 
 
Fig. 51. Escala verbal del dolor Día 1 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso 7 pacientes, moderado 6, leve 15 y ausencia de dolor 2 y en el grupo de 
pacientes tratados con láser no refiere dolor intenso ningún paciente, dolor moderado 1, dolor 
leve 19 y ausencia de dolor 10 pacientes. 




Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el primer día después 
de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser 
alcanzan significación estadística (p=0,001), por tanto el dolor percibido el día posterior a la 
intervención es mayor en los pacientes intervenidos mediante punch. 
 
Día 2 
Han manifestado tener dolor intenso 3 pacientes, dolor moderado 5, dolor leve 30 y 
ausencia de dolor 22. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso 3 pacientes, moderado 5, leve 17 y ausencia de dolor 5 y en el grupo de 
pacientes tratados con láser no refiere dolor intenso ni moderado ningún paciente, dolor leve 
13 y ausencia de dolor 17 pacientes. 
 
Fig. 53. Escala verbal del dolor Día 2 
Fig. 54. Escala verbal del dolor Día 2 por tipo de tratamiento 
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Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el segundo día 
después de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con 
láser alcanzan significación estadística (p=0,002), por tanto el dolor percibido el segundo día 
desde la intervención es mayor en los pacientes intervenidos mediante punch. 
 
Día 3 
Han manifestado tener dolor intenso 3 pacientes, dolor moderado 2, dolor leve 25 y 
ausencia de dolor 30. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso 3 pacientes, moderado 2, leve 16 y ausencia de dolor 9 y en el grupo de 
pacientes tratados con láser no refiere dolor intenso ni moderado ningún paciente, dolor leve 9 
y ausencia de dolor 21 pacientes. 
 
Fig. 55. Escala verbal del dolor Día 3 




Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el tercer día después 
de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser no 
alcanzan significación estadística (p=0,08). 
 
Día 4 
Ha manifestado tener dolor intenso un paciente, dolor moderado 2, dolor leve 17 y 
ausencia de dolor 40 pacientes. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso un paciente, moderado 2, leve 15 y ausencia de dolor 12 y en el grupo de 
pacientes tratados con láser no refiere dolor intenso ni moderado ningún paciente, dolor leve 2 
y ausencia de dolor 28 pacientes. 
 
Fig. 58. Escala verbal del dolor Día 4 por tipo de tratamiento 
Fig. 57. Escala verbal del dolor Día 4 
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Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el cuarto día después 
de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser 
alcanzan significación estadística (p=0,000), por tanto el dolor percibido el cuarto día desde la 
intervención es mayor en los pacientes intervenidos mediante punch. 
 
Día 5 
Ha manifestado tener dolor intenso 1 paciente, dolor moderado 1, dolor leve 10 y 
ausencia de dolor 48 pacientes. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso 1 paciente, moderado 1, leve 10 y ausencia de dolor 18 y en el grupo de 
pacientes tratados con láser ningún paciente refiere sentir dolor. 
 
Fig. 59. Escala verbal del dolor Día 5 




Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el primer día después 
de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser 
alcanzan significación estadística (p=0,002), por tanto el dolor percibido el quinto día desde la 
intervención es mayor en los pacientes intervenidos mediante punch. 
 
Día 6 
Ha manifestado tener dolor intenso un paciente, dolor moderado ninguno, dolor leve 6 y 
ausencia de dolor 53 pacientes. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch han 
tenido dolor intenso un paciente, moderado ninguno, leve 6 y ausencia de dolor 23 y en el 
grupo de pacientes tratados con láser ningún paciente refiere sentir dolor. 
 
Fig. 61. Escala verbal del dolor Día 6 
Fig. 62. Escala verbal del dolor Día 6 por tipo de tratamiento 
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Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el sexto día después de la 
intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser alcanzan 
significación estadística (p=0,019), por tanto el dolor percibido el sexto día desde la 
intervención es mayor en los pacientes intervenidos mediante punch. 
 
Día 7 
Ha manifestado tener dolor intenso un paciente, dolor moderado ninguno, dolor leve 4 y 
ausencia de dolor 55 pacientes. 
 
 
Desglosándolo por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch ha 
tenido dolor intenso un paciente, moderado ninguno, leve 4 y ausencia de dolor 25 y en el 
grupo de pacientes tratados con láser ningún paciente refiere sentir dolor. 
 
Fig. 63. Escala verbal del dolor Día 7 




Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente el séptimo día 
después de la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con 
láser no alcanzan significación estadística (p=0,065). 
 
5.3.2. Escala Visual Analógica del dolor 
Los pacientes, mediante el cuestionario que se les entregó al finalizar la cirugía, han 
reflejado los siguientes datos en cuanto al dolor en la escala visual analógica:  
 Día 1: valor medio 2,40±2,30 (IC95%:1,87-3,07) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 2: valor medio 1,73±2,02 (IC95%:1,21-2,26) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 3: valor medio 1,23±1,76 (IC95%:0,78-1,69) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 4: valor medio 0,83±1,56 (IC95%:0,43-1,24) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 5: valor medio 0,55±1,40 (IC95%:0,19-0,91) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 6: valor medio 0,37±1,22 (IC95%:0,05-0,68) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 Día 7: valor medio 0,25±1,12 (IC95%:-0,04-0,54) con un valor mínimo de 0 y un 
máximo de 8. 
 
 






Fig. 65. Media de la Escala Visual Analógica por días 
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Fig. 66.  Escala visual Analógica Día 1 Fig. 67.  Escala visual Analógica Día 2 
Fig. 68.  Escala visual Analógica Día 3 Fig. 69.  Escala visual Analógica Día 4 
Fig. 70.  Escala visual Analógica Día 5 Fig. 71.  Escala visual Analógica Día 6 




Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 1 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue 3,63±2,58 (IC95%:2,67-
4,60) con un mínimo de 0 y un máximo de 9 y en el grupo de pacientes tratados con láser la 
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Fig. 74. Distribución EVA día 1 por tipo de tratamiento 
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Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 2 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 2,70±2,24 
(IC95%:1,86-3,54) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados 
con láser la media fue de 0,77±1,16 (IC95%:0,33-1,20), con un valor mínimo de 0 y un 















0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
Punch
Láser




Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 3 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 1,93±0,37 
(IC95%:1,16-2,06) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados 
con láser la media fue de 0,53±1,00 (IC95%:0,16-0,91), con un valor mínimo de 0 y un 
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Fig. 77. Media de la Escala Visual Analógica Día 3 
Fig. 78. Distribución EVA día 3 por tipo de tratamiento 
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Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 4 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 1,53±1,94 
(IC95%:0,81-2,26) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados 
con láser la media fue de 0,13±0,43 (IC95%:-0,03-0,30), con un valor mínimo de 0 y un 























Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 5 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 1,07±1,85 
(IC95%:0,37-1,76) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados 
con láser la media fue de 0,03±0,18 (IC95%:-0,03-0,10), con un valor mínimo de 0 y un 
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Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 6 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 0,73±1,66 
(IC95%:0,11-1,35) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados 
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Escala Visual Analógica Punch/Láser: día 7 
La media de dolor del grupo de pacientes tratados con punch fue de 0,50±1,57 (IC95%:-
0,09-1,09) con un mínimo de 0 y un máximo de 8 y en el grupo de pacientes tratados con 











Fig. 86. Distribución EVA día 7 por tipo de tratamiento 
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Fig. 87. Evolución del dolor para cada paciente medido a través de la escala visual analógica 
los siete días posteriores a la intervención en los pacientes de ambos grupos 
Estas diferencias en la intensidad del dolor percibida por el paciente entre los pacientes 
tratados con punch y los tratados con láser alcanzan significación estadística para cada uno de 
los días (p<0,05), produciéndose por tanto menor dolor en el grupo de pacientes tratados con 
láser. 
Los resultados del análisis de modelos mixtos en el que se evalúa el efecto del 
tratamiento los días siguientes a la intervención sobre el dolor medido a través de la escala 
visual analógica arroja los siguientes datos: 
La evolución del dolor medido a través de una escala visual analógica a lo largo de los 




Coeficientes Error estandar p-valor
Tratamiento.Láser -1,3333 0,3278 0,0001
Tiempo -20,7866 2,4875 0,0000
Tiempo2 4,6765 0,8611 0,0000
Tiempo:Tto.Láser 12,1011 3,5179 0,0007
Intercepto 1,7285 0,2318 0,0000
        *El grupo de referencia es el tratado mediante punch 
        *Tiempo, Tiempo2: La variable tiempo sigue un polinomio de segundo grado 





La mayor parte de los pacientes del grupo de láser (color rosa) presentan menos dolor 






Se puede apreciar claramente la distinta evolución de media del dolor en ambos grupos, 
partiendo de valores mucho más altos en el grupo de pacientes tratados con punch y tardando 













Fig. 88. Evolución media de la escala visual analógica para ambos grupos en los siete días 
posterioreres a la intervención  




5.3.3. Necesidad de analgesia por parte del paciente 
Del total de los pacientes intervenidos, 24 (40%) necesitaron tomar analgésicos y 36 
(60%) no lo necesitaron. 
 
 
Si lo analizamos en función del tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con 
punch, necesitaron tomar analgésicos 22 y no necesitaron analgesia 8 mientras que en el 
grupo de pacientes tratados con láser, necesitaron analgésicos 2 pacientes y no los necesitaron 
28. Estas diferencias en la necesidad de analgesia postquirúrgica entre los pacientes tratados 
con punch y los pacientes tratados con láser alcanzan significación estadística (p=0,000), por 
tanto la necesidad de analgesia es mayor cuando se realiza la cirugía mediante punch. 
 
 
Fig. 90. Distribución de la necesidad de analgesia por tipo de tratamiento 




5.3.4. Número de días en los que el paciente necesitó analgesia 
La media de días en los que los pacientes tuvieron que tomar analgésicos fue de 




En el grupo de pacientes tratados con punch la media de días fue de 1,73±1,78 días 
(IC95%:1,07-2,40) con un mínimo de 0 y un máximo de 7 días y en el grupo de pacientes 
tratados con láser el número medio de días fue de 0,10±0,40 días (IC95%:-0,05-0,25), con un 





Fig. 92. Media de días con ingesta de analgésicos por tipo de tratamiento 
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Fig. 91. Número de días con ingesta de analgésicos 




Estas diferencias en el número de días en que los pacientes necesitaron tomar analgésicos 
después de la realización de la segunda etapa de la cirugía de implantes entre los pacientes 
tratados con punch y los pacientes tratados con láser alcanzan significación estadística 
(p=0,000), por tanto los pacientes intervenidos con punch necesitan tomar analgésicos más 
días que los pacientes tratados con láser. 
 
5.3.5. Inflamación percibida por el paciente 
En cuanto a la inflamación percibida por el paciente en los siete días posteriores a la 
intervención, 21 pacientes no refirieron tener inflamación y 39 si lo refirieron. 
 
Fig. 93. Número de días con ingesta de analgésicos por tipo de tratamiento 




Si lo desglosamos por grupo de tratamiento, en los pacientes tratados con punch 27 
refirieron tener inflamación y 3 no lo refirieron mientras que en los pacientes tratados con 
láser 12 refirieron tener inflamación y 18 no lo refirieron. 
Estas diferencias en la percepción de inflamación referida por los pacientes en los siete 
días posteriores a la intervención entre los pacientes tratados con punch y los pacientes 
tratados con láser alcanzan significación estadística (p=0,000), por tanto refieren tener más 




5.3.6. Número de días en los que el paciente percibe inflamación 
Con respecto al número de días en los que el paciente percibe inflamación, la media fue 
de 2,12±1,97 días (IC95%:1,61-2,63) con un mínimo de 0 días y un máximo de 7. 
 
Fig. 95. Inflamación percibida por el paciente por tipo de tratamiento 
Fig. 96. Distribución del número de días con inflamación 
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Desglosado por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch el 
número medio de días fue de 3,33±1,80días (IC95%:2,66-4,01) con un mínimo de 0 días y un 
máximo de 7 y en el grupo de pacientes tratados con láser el número medio de días fue de 
0,9±1,26 días (IC95%:0,43-1,37) con un mínimo de 0 días y un máximo de 4. 
Estas diferencias en el número de días en que los pacientes refieren tener inflamación en 
la zona intervenida entre los pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser 
alcanzan significación estadística (p=0,000), por tanto los pacientes tratados con punch 
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El objetivo general de nuestro estudio es demostrar la utilidad del láser de diodo en la 
segunda fase de la cirugía de implantes y sus ventajas con respecto al bisturí circular o punch. 
En nuestro estudio los implantes se colocaron siguiendo la técnica sumergida o de dos 
fases. El uso de esta técnica implica que el implante se cubra con tejidos blandos, que deben 
ser descubiertos posteriormente en una segunda fase quirúrgica. Una vez trascurrido el 
periodo de cicatrización, para permitir el desarrollo de una interfaz de soporte, se debe 
realizar un segundo procedimiento quirúrgico para exponer el implante
168
. 
Cada exposición de un implante es única, crucial y sensible a la técnica utilizada
169
. Las 
técnicas de exposición de los implantes fueron clasificadas por Bichacho y Landsberg en 1997 
170 
como: técnicas aditivas que, se hacen para mejorar el grosor de los tejidos blandos cuando 
éste es insuficiente, técnicas sustractivas cuando se corta el tejido queratinizado que recubre el 
tornillo de cicatrización del implante llevándose a cabo si existe un volumen óptimo de tejidos 
blandos, y técnicas que son una combinación de las dos anteriores. 
Según Ramírez y colaboradores
171
 la cirugía oral de tejidos blandos se puede realizar 
mediante la técnica de bisturí, electrobisturí o láser. La elección de una u otra técnica ha sido 
objeto de amplio debate entre numerosos autores, como los que citamos a continuación. 
Para Goharkhay y colaboradores
97
 el bisturí y el electrobisturí convencional serían los 
instrumentos de elección para la cirugía de tejidos blandos. La técnica convencional con 
bisturí se ha utilizado durante muchos años debido a su facilidad de uso, su precisión y el 
mínimo daño al tejido circundante, pero los bisturís no pueden proporcionar la hemostasia, 
muy útil en tejidos altamente vascularizados
172
. 
Los equipos dirigidos por Massei y Wilcox
173,174
 opinan que el manejo de los tejidos 
blandos que rodean los implantes dentales puede ser un problema difícil de resolver con 
medios tradicionales como el electrobisturí o el bisturí quirúrgico. En el caso del 
electrobisturí, muchas unidades de electrocirugía monopolar pueden provocar el fracaso en la 
oseointegración de un implante con solo un pequeño contacto de unos pocos segundos con el 
mismo. 
Según varios autores, si el implante es crestal o ligeramente supracrestal y los tejidos 
blandos existentes no son adecuados, se puede usar el láser de diodo para retirar de forma 
segura el tejido blando suprayacente
62,175,176
. 
En la investigación que hemos llevado a cabo, hemos utilizado dos técnicas escisionales 
para la exposición de los implantes dentales: la técnica con punch o bisturí circular y la 
técnica con láser. 
Estas técnicas escisionales son ideales sólo si existe suficiente tejido gingival alrededor 
de la cabeza del implante ya que implican la remoción del tejido queratinizado que cubre el 
tornillo de cobertura del implante, por eso hemos excluido los pacientes que no cumplían esta 
condición. 
La realización de la segunda etapa quirúrgica mediante el punch de tejidos blandos 
consiste en extirpar la mucosa queratinizada que cubre la cabeza del implante. Aunque esta 
técnica es muy sencilla quirúrgicamente, debe tenerse en cuenta como apuntan Suchetha y 





, que una perforación imperfecta podría poner en peligro el contorno del 
tejido labial y causar una pérdida innecesaria de mucosa queratinizada. 
Talwar
177 
recomienda el uso de un punch de tejidos blandos para la exposición de los 
implantes en zonas estéticas cuando el volumen y la arquitectura de los tejidos blandos 
periimplantarios sean los adecuados en el área crítica de colocación de la prótesis. El punch 
está disponible en una variedad de diámetros para adaptarse a los diferentes tamaños de 
implantes. 
Los diferentes sistemas de láser disponibles han demostrado ofrecer una alternativa eficaz 
a la técnica de bisturí frío tradicional en la cirugía oral de los tejidos blandos La investigación 
ha constatado que la cirugía láser se puede realizar de forma segura mediante el uso de 
parámetros que protejan las estructuras óseas y dentales subyacentes
178
. 
La simplicidad de manipulación (ausencia de hemorragia, una menor necesidad de 
anestesia local, y la no necesidad de suturas) y una mayor comodidad para el paciente durante 
y después de la operación son las principales ventajas de la aplicación de láser 
61
. El láser 
facilita un corte preciso del tejido en un campo exangüe y permite también controlar la 
profundidad de la extracción del tejido
169
. 
La introducción de la tecnología láser en la práctica odontológica se remonta a la década 
de 1970. Su uso en cirugía oral ha sido totalmente consolidado, con ventajas demostradas 
sobre las técnicas tradicionales. Sin embargo, la aplicación del láser en ciertas áreas, 
incluyendo la implantología, aún no se ha investigado a fondo. En la cirugía de implantes, y 
en particular en la segunda etapa quirúrgica de la cirugía de implantes, el uso de los diferentes 





 afirma que el láser quirúrgico se puede utilizar en implantología en la segunda 
fase de la cirugía de implantes y en el tratamiento de la periimplantitis. Dentro de sus 
utilidades, dependiendo de la longitud de onda empleada, se produce la ablación del tejido 
diana y la capacidad de reducir la contaminación bacteriana
180
. 
Uno de los usos más interesantes de los láseres en la implantología dental es, en palabras 
de Martin
181
, su utilización para descubrir los implantes en la segunda etapa de la cirugía de 
implantes, proporcionando menor dolor postoperatorio, menor sangrado y una curación más 
rápida. 
Múltiples autores nos hablan de las ventajas del láser de diodo con respecto al bisturí en 





 en su experiencia clínica con el uso del láser sobre el bisturí 
convencional en cirugía oral encuentran algunas ventajas, que incluyen una mayor precisión, 
una cirugía y postoperatorio relativamente incruentas, la esterilización del área quirúrgica, 
tumefacción y tiempo de cicatrización mínimo, coagulación, vaporización, sutura mínima o 
sin sutura, y muy poco o nada de dolor posquirúrgico
39,182
. 
Para el grupo de investigación de Wilder-Smith
183
, una diferencia característica entre el 
corte de un láser y el de un bisturí es la generación de una capa de tejido coagulado a lo largo 
de las paredes de la incisión láser. Debemos tener en cuenta que todas las interacciones de los 
láseres de tejidos blandos producen algún grado de vaporización del tejido y una zona 
circundante de necrosis térmica
184
. Esta zona de daño térmico debe procurarse que sea 
mínima, ya que puede impedir la cicatrización de la herida y del injerto, y reducir la 
resistencia a la tracción
183
. 
Con nuestro estudio pretendemos demostrar que las múltiples ventajas que se le atribuyen 
al uso del láser de diodo en el campo de la cirugía oral, son también extensibles a la práctica 




Existen muy pocos estudios sobre la utilización del láser de diodo en la segunda fase de 
la cirugía de implantes y no hemos encontrado ninguno en el que se comparen 
específicamente las técnicas de punch y de láser de diodo para esta segunda fase. Por ello, 
para contrastar nuestros resultados con los de otros estudios, lo hacemos con los que 
comparan el láser de diodo con cualquier otra técnica y con los que utilizan de forma aislada 
alguna de las dos técnicas, tanto en segunda cirugía como en otros aspectos de la cirugía oral 
y la periodoncia. 
 
6.1. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
La validez interna de un estudio conlleva que las relaciones observadas entre las variables 
dependientes e independientes no pueden ser explicadas por otros factores o variables que no 
sean los que se toman en consideración para el protocolo de investigación adoptado 
185
. 
Nuestro estudio pone de manifiesto una buena y estrecha relación entre las variables de 
valoración utilizadas y los cambios en la clínica de los pacientes con respecto a uno u otro 
método quirúrgico en la segunda fase de la cirugía de implantes. 
Por lo que respecta a su validez externa, ésta depende de las características del estudio 
que permiten generalizar y extender los resultados obtenidos
185
. La población de nuestro 
estudio fueron pacientes mayores de edad que acuden a realizar la segunda fase de cirugía 
como continuidad al tratamiento de colocación de implantes y previo al inicio de la 
rehabilitación protésica, y que acceden voluntariamente a formar parte en el estudio.  
La distribución aleatoria de los pacientes participantes en los dos grupos de tratamiento 
viene avalada por la inexistencia de diferencias estadísticamente significativas en las variables 
de evaluación al inicio del estudio. 
Otra de las fortalezas de nuestro estudio ha sido que tanto las evaluaciones iniciales como 
las finales, después del tratamiento, han sido realizadas por un sólo experto evaluador, al igual 
que la realización de las dos técnicas quirúrgicas, también realizadas por el mismo 
profesional, con amplia experiencia clínica. 
El tamaño de la muestra (n=60) es superior al de otros estudios en los que se aplican 
técnicas con láser de diodo para la realización de la segunda fase quirúrgica, cuyas muestras 
varían entre 12 y 50 pacientes
18,186-189
 y también superior a estudios en los que se aplica el 
láser en otros tratamientos de cirugía oral
190-192
 que oscilan entre los 30 y 37 pacientes. 
Dicho tamaño muestral resulta adecuado para que las pruebas estadísticas sean lo 
suficientemente significativas. 
 
6.2 DATOS DEMOGRÁFICOS 
6.2.1. Variables sexo y edad 
Consideramos que la población de estudio es similar entre ambos grupos de estudio, a 
pesar de que el rango de edad está entre 22 y 71 años y de haberse incluido en el estudio, 
como es lógico, hombres y mujeres.  
El número de hombres incluidos en este estudio fue de 22 (36,7%) y el de mujeres 38 
(63,3%). El tratamiento con punch se le realizó a 10 hombres y 20 mujeres y el de láser a 12 
hombres y 18 mujeres. No existen diferencias estadísticamente significativas en el sexo 
respecto al tipo de tratamiento.  
La edad media de los pacientes participantes en nuestro estudio fue de 53,28±11,70 años 
con un rango de 22 a 71 años. El grupo de edad con mayor número de pacientes fue el 
comprendido entre 56 y 65 años seguido del grupo de pacientes con edades comprendidas 
entre 46 y 55 años. La mitad de los pacientes tienen más de 55,50 años. Desglosándolo por 
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grupos las diferencias en la edad de los pacientes entre el tipo de tratamiento realizado no 
alcanzan significación estadística (p=0,506). 
Comparando los datos de nuestra muestra con estudios similares sobre el láser en la 
segunda etapa quirúrgica de la cirugía de implantes nos encontramos que en el estudio de El-
Kholey
186
 el rango de edad fue de 25 a 54 años y 63,3% de hombres y 36,7% de mujeres, no 
había media de edad. En el estudio de Hussain y colaboradores
187
, el rango de edad era de 20 
a 60 años y había un 56% de mujeres y un 44% de hombres. En el estudio de Arnabat y 
colaboradores
18
 la edad media fue de 41,6 años con un rango de edad de 27 a 65 años con un 
55% de hombres y un 45% de mujeres. En ambos estudios la edad media de la muestra es 
mayor que la edad media en el nuestro y hay más hombres que mujeres al contrario que en la 
nuestra. 
Si lo comparamos con otros estudios relativos a la cirugía e implantología oral, aunque 
los valores siguen siendo diversos, se aproximan más a los de nuestro estudio, siendo en todos 
ellos mayor la proporción de mujeres que la de hombres. En el estudio de Peñarrocha y 
colaboradores
193
, la edad media es de 44,5±13,27 años con un rango entre 12 y 82 años y un 
50,88 % de mujeres y 49,12% de hombres. En el estudio de Bural y colaboradores
194
, la edad 
media fue de 52,12±13,79 años con un 56,82% de mujeres y 43,18% de hombres. En el 
estudio de Negri y colaboradores 
195
, la edad media fue de 54,4 años con un 58,3% de mujeres 
y 41,7% de hombres. En el estudio de Olate y colaboradores
196
, la edad media fue de 48,9 
años con un rango de 17 a 86 años y 62,4% de mujeres y 37,6% de hombres. En el estudio de 
González-Santana y colaboradores
197
, el rango de edad fue de 25 a 69 años y 58,54% de 
mujeres y 41,46% de hombres. En el estudio de Domínguez y colaboradores
198
, la edad media 
es de 63,30±18,25 años y hay un 56% de mujeres y un 44% de hombres. En el estudio de 
Muñoz-Martínez y colaboradores
199
; la edad media es de 50,70±12,31 años con un rango 
entre 19 y 87 años y un 55% de mujeres y 45% de hombres. En el estudio de Rodríguez 
Argueta y colaboradores
200
, la edad media es de 53,1±12,5 años con un rango entre 21 y 68 
años y un 56,9% de mujeres y 43,1% de hombres. En el estudio de Aldelaimi y 
colaboradores
190
, el rango de edad estuvo entre 5 meses y 34 años con un 30% de mujeres y 
un 70% de hombres. En el estudio de Jones y colaboradores
201
, la edad media es de 50,1 años 
con un rango entre 21 y 70 años y un 61,5% de mujeres y 38,5% de hombres. 
Esta diferencia en la proporción entre hombres y mujeres de nuestro estudio, podría 
deberse a que, según datos de la encuesta poblacional sobra la salud bucal en España 2010, las 
mujeres se preocupan más por su salud general y oral que los hombres (p<0,05). Las mujeres 
acuden al Dentista o Estomatólogo con más frecuencia que los hombres 
Según un estudio del Instituto Nacional de Estadística, de cada 100 mujeres 41,1 no dejan 
pasar más de un año desde la última consulta frente a 35,7 hombres y los hombres manifiestan 
tener menos problemas bucales que las mujeres (54% versus 43%, p<0,05). 
Por otra parte, la elevada edad media de los pacientes de nuestro estudio podría estar 
justificada por la creciente tendencia al envejecimiento de la población española y aún más la 
de Galicia. Según datos del Instituto Nacional de Estadística a 1 de enero de 2015, la edad 
media de la población española es de 43,24 años y la edad media de la población gallega es de 
46,2 años. Además, el porcentaje de edentulismo se incrementa a medida que aumenta la 
edad, siendo estos pacientes los que potencialmente podrían necesitar tratamientos con 
implantes para reponer los dientes ausentes. Según la Encuesta sobre la Salud Oral en España 
2010 en el grupo etario de 35 a 44 años la media de dientes presentes es de 26,6 sobre 28 (se 
excluyen los terceros molares) mientras que en el grupo etario de 65 a 74 la media de dientes 





6.2.2. Hábito tabáquico 
En relación al hábito tabáquico, 11 pacientes reconocen ser fumadores (18,3%) y 49 
manifiestan que no lo son (81,7%). En el grupo de los hombres fuman el 36,36% (8) frente al 
63,64% (14) que no lo hacen. En el grupo de las mujeres el porcentaje de fumadoras es del 
7,9% (3) y el de no fumadoras es del 92,1% (35). La edad media de los fumadores en nuestro 
estudio fue de 45,36±10,45 años y la de los no fumadores de 55,06±11,32 años. 
Confrontando los datos de nuestro estudio sobre el hábito tabáquico con otros estudios 
sobre cirugía de implantes, encontramos que en el estudio de Rodríguez-Argueta y 
colaboradores
200
, el 38,3% de los pacientes son fumadores y el 61,7% no son fumadores con 
una media de edad de 43,1 años para los fumadores y de 53,1 para los no fumadores y en el 
estudio de Peñarrocha y colaboradores
193
 el 29,82% de los pacientes son fumadores y el 
70,18% no lo son. En ambos estudios el porcentaje de fumadores fue mayor que en el nuestro. 
Según datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2006, el 29,5% de la población de 
16 y más años era fumadora, siendo superior el porcentaje de varones (35,3%) al de mujeres 
(23,9%). Destaca el 28,9% de las jóvenes entre 16 y 24 años que fuma diariamente. Hay un 
ligero descenso en el número de fumadores con respecto a 2003 y hay más ex- fumadores (se 
pasa del 17,3% al 20,5%). Aun así, uno de cada dos varones que fuma a diario, fuma como 
mínimo 20 cigarrillos. 
Según los datos de la Encuesta Europea de Salud en España 2009, en España el 
porcentaje de fumadores es del 29,87% y el de no fumadores de 70,13% y en Galicia el de 
fumadores es del 25,51% y el de no fumadores 74,49. 
El porcentaje de fumadores en nuestro estudio fue ligeramente menor que estos datos 
pero coincide en que hay mayor proporción de hombres fumadores que de mujeres. 
Los efectos del consumo de tabaco en la cavidad oral son bien conocidos desde hace 
tiempo; de un modo resumido podríamos citar: lesiones en la mucosa oral, manchas dentales, 
halitosis y un retardo en la cicatrización de los tejidos. Sin embargo nuestro conocimiento de 
los cambios histofisiológicos es más reciente 
202, 
desde el estudio de Tobey y colaboradores
203
 
de 1988 sabemos que fumar altera la barrera bucal y su función de transporte de electrolitos y 
esto convierte a la mucosa oral en particularmente permeable a la nicotina. Una vez pasada 
esta barrera, los derivados de la nicotina causarán: 
 
 Cambios en el flujo sanguíneo provocando vasoconstricción204. 
 Alteraciones en el metabolismo de los fibroblastos debido a la reducción de la 
fibronectina y al aumento de la síntesis de la colagenasa
205
. 
 Pérdida ósea por el incremento en la liberación de la interleucina IL-1B, uno de los 
factores que intervienen en la reabsorción ósea
206,207
. 
 Alteración de la quimiotaxis leucocitaria, disminución en la proliferación de linfocitos 
T y de anticuerpos IgG2
208
. 
 Aumento de la temperatura y cambio del ph en la cavidad oral, factores que provocan 




En resumen, podemos considerar que la nicotina tiene un efecto muy perjudicial en el 
desarrollo normal de los procesos inflamatorios y cicatriciales de la cavidad oral. Esto nos 
podría hacer pensar que los resultados de nuestro estudio podrían estar influenciados por el 
porcentaje de pacientes fumadores pertenecientes a cada grupo de estudio. En el grupo tratado 
con punch tenemos 25 pacientes (83,33%) no fumadores y 5 fumadores (16,67%) y en el 
grupo tratado con láser 24 pacientes (80%) no fumadores y 6 fumadores (20%). Estas 
diferencias en el porcentaje de fumadores/no fumadores entre el grupo de pacientes tratados 
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con punch y el grupo de pacientes tratados con láser no alcanzan significación estadística 
(p=0,739). Por tanto las diferencias en cuanto a inflamación, edema y cicatrización entre los 
dos grupos de tratamiento que encontremos en el estudio, no son justificables por las 
diferencias en el hábito tabáquico de los pacientes entre ambos grupos. 
 
6.2.3. Número de implantes 
En nuestro estudio hemos realizado la segunda fase quirúrgica en 140 implantes, 70 
mediante láser de diodo y 70 mediante punch con una media de 2,33±1,38 implantes por 
paciente, teniendo el que menos un implante y el que más 6 implantes. Sólo se han colocado 
más de tres implantes a un 25% de los pacientes y 2 o menos implantes al 50%.  
Contrastando la media de implantes colocados a los pacientes de nuestro estudio con 
otros estudios sobre la segunda fase de la cirugía de implantes con láser de diodo, vemos que 
en el estudio de El-Kholey
186 
se colocaron 1,5 implantes por paciente y en el de Arnabat y 
colaboradores se colocaron 2,5 implantes por paciente. 
Si lo comparamos con otros estudios sobre implantes dentales encontramos que en el 
estudio del equipo dirigido por Negri
195
 se colocaron 2,526 implantes por paciente, en el 
estudio de Jones y colaboradores
201
 se colocaron 5,415 implantes por paciente, en el del 
equipo dirigido por Olate
196
 se colocaron 2,504 implantes por paciente, en el de González-
Santana y colaboradores
197
 se colocaron 3,256 implantes por paciente, en el del grupo de 
investigación de Muñoz-Martínez
199
 se colocaron 3,43 implantes por paciente, en el de 
Rodríguez Argueta y colaboradores
200
 se colocaron 3,501 implantes por paciente, en el del 
equipo de investigación de Peñarrocha y colaboradores
193
 se colocaron 3,8 implantes por 
paciente y en el de Bural y colaboradores
194
 se colocaron 2,746 implantes por paciente. 
Si desglosamos estos datos en función del sexo del paciente, en nuestro estudio se ha 
realizado el abordaje de 58 implantes (41,43%) a pacientes de sexo masculino y 82 implantes 
(58,57%) a pacientes de sexo femenino, con una media de 2,64±1,59 implantes por paciente 
del sexo masculino y 2,16±1,24 implantes por paciente del sexo femenino. Esta diferencia en 
el número de implantes entre hombres y mujeres alcanza significación estadística (p=0,016), 
llegando a la conclusión de que las mujeres son portadoras de más implantes que los hombres. 
En comparación con otros estudios sobre implantología oral, encontramos que en el 
estudio de Muñoz-Martínez y colaboradores
199
 se colocaron 479 implantes (44,2%) a hombres 
y 605 implantes (55,8%) a mujeres con una media de 3,37 implantes colocados a cada 
paciente de sexo masculino  y 3,47 implantes colocados a cada paciente de sexo femenino y 
en el estudio de Bural y colaboradores
194
, se colocaron 916 implantes (54,13%) a hombres y 
776 implantes (45,87%) a mujeres, con una media de implantes colocados por paciente de 
3,44 en los hombres y 2,71 en las mujeres. En todos se les colocaron más implantes a mujeres 
que a hombres al igual que en nuestro estudio. 
Nuestros datos están en la misma línea que los de la Encuesta poblacional sobre la salud 
bucal en España 2010 en la que se afirma que en España se colocan más implantes a mujeres 
que a hombres. 
En relación a la distribución de los implantes en función de la edad, en el grupo de 
pacientes menores de 35 años se han colocado 4 implantes, en el grupo de entre 36 y 45 años 
22 implantes, en el grupo de entre 46 y 55 años 33 implantes, en el de entre 56 y 65 años 55 
implantes y en el de más de 65 años 26 implantes. La edad en que más implantes se han 
puesto han sido los 58 años, seguida de 62 y 67 años. 
Existe una relación estadísticamnete significativa entre el grupo de edad y el número de 
implantes (p=0,02), colocandose más implantes a pacientes de más edad. La explicación a 




por otra, tal y como afirma la Encuesta Poblacional sobre la Salud Bucodental en España 
2010, a que la edad influye en la preocupación por la salud oral. 
 
6.2.4. Tipo de tratamiento 
En nuestro estudio, para la realización de la segunda fase de la cirugía de implantes, 
hemos utilizado el procedimiento de punch en 30 pacientes (70 implantes) y el de láser en 
otros 30 (70 implantes).  
Si lo contrastamos con otros estudios sobre el uso de láser en la segunda etapa de la 
cirugía de implantes, vemos que en el estudio de Gabri y colaboradores
189
 se ha utilizado el 
bisturí quirúrgico en 13 pacientes, el láser de diodo en 16 y el Er:YAG láser en otros 16. En el 
estudio de El-Kholey y colaboradores
186
 se ha utilizado el bisturí quirúrgico en 15 pacientes 
(22 implantes) y el láser de diodo en otros 15 pacientes (23 implantes). En el estudio de 
Hussain y colaboradores 
187
 se ha utilizado el bisturí quirúrgico en 24 pacientes y el láser de 
diodo en 26 pacientes. El grupo de investigación dirigido por Arnabat-Domínguez
18
 ha 
utilizado cirugía convencional en 10 pacientes (25 implantes) y Er:YAG láser en otros 10 
pacientes (25 implantes). En todos los estudios anteriores se ha realizado la segunda fase 
quirúrgica en menos pacientes y con menos implantes que en nuestro estudio. 
Por lo que respecta al sexo, el tratamiento con punch se realizó a 10 hombres (28 
implantes) y 20 mujeres (42 implantes) y el tratamiento con láser a 12 hombres (30 implantes) 
y 18 mujeres (40 implantes). Estas diferencias en el tipo de tratamiento realizado entre 
hombres y mujeres no alcanzan significación estadística (p=0,592). 
Por lo que respecta a la edad de los pacientes de ambos grupos, el número de pacientes en 
los que se ha utilizado punch y el numero de pacientes en los que se ha utilizado láser es el 
mismo en los tramos de edad que van desde 36 a 45, 46 a 55 y 56 a 65. En los menores de 35 
años hay tres pacientes de punch y uno de láser y en el de más de 65 años son cuatro pacientes 
de punch y seis pacientes de láser. Estas diferencias en el tipo de tratamiento entre los 
distintos grupos de edad tampoco alcanzan significación estadística (p=0,844). 
 
6.3. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 
A continuación sometemos a examen y discusión los resultados obtenidos en nuestro 
estudio mediante la realización de las dos técnicas. 
 
6.3.1. Duración de la intervención 
La duración media de la segunda cirugía de implantes fue de 489,54±75,77 segundos, con 
una duración mínima de 361 segundos y máxima de 665 segundos.  
En el grupo de pacientes tratados con punch la duración media fue de 533,21±77,15, con 
una duración mínima de 420 segundos y máxima de 665 y en los pacientes tratados con láser 
la duración media fue de 446,87±43,79, con una duración mínima de 361 segundos y máxima 
de 614 segundos.  
Estas diferencias en la duración media de la intervención entre el grupo de pacientes 
tratados con punch y el grupo de pacientes tratados con láser alcanza significación estadística, 
siendo la duración la intervención realizada con el láser de diodo 43,67 segundos de media 
menor que la intervención realizada con el punch. 
Confrontando nuestros resultados con los de otros estudios observamos coincidencia en 
los mismos. Borchers
211
, en su estudio sobre la utilización del láser de diodo en cirugía oral, 
concluye que la duración de la intervención con el láser de diodo es más corta que la realizada 
con un bisturí quirúrgico. 
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Igualmente hay coincidencia con nuestro estudio en el de Semez y colaboradores 
212 
en el 
que comparan, en una serie de casos, el uso del láser de erbio y el de diodo con el bisturí 
convencional en la segunda etapa de la cirugía de implantes. Concluyen que el procedimiento 
con láser parece ser más cómodo para los pacientes, más manejable para los operadores, y 
más rápido que el procedimiento de bisturí. 
En el estudio de Wael
192
 que compara el bisturí quirúrgico con el láser de diodo para la 
realización de biopsias en el tejido oral, la duración de la intervención de los pacientes 
tratados con bisturí circular fue de 8,4 minutos y la de los pacientes tratados con láser de 
diodo fue de 6 minutos. Concluyen que este dato no es estadísticamente significativo 
(p=0,64), a diferencia de nuestro estudio. 
En el trabajo realizado por Arnabat-Domínguez y colaboradores
18
 sobre el uso del láser 
en la segunda fase de la cirugía de implantes, la duración de la intervención en el grupo de 
pacientes tratados con láser fue de 6,28 minutos con un rango entre 3,6 y 12 minutos y en el 
de los pacientes tratados con bisturí convencional fue de 7,44 minutos con un rango entre 5 y 
14 minutos. La diferencia tampoco alcanzó significación estadística. 
Se observan diferencias mayores, en los estudios citados anteriormente y el nuestro, entre 
una y otra técnica con respecto a la duración de la intervención. Probablemente se podrán 
justificar estas diferencias en que comparan el láser de diodo con el bisturí convencional, y 
éste último requiere, a diferencia del punch, sutura de tejidos blandos que conlleva un 
incremento en la duración de la intervención. De todas formas, en ambos estudios las 
diferencias observadas no tienen relevancia estadística, al contrario que en el nuestro. 
 
6.3.2. Diámetro de la incisión 
Por lo que respecta al diámetro de la incisión, la media que obtuvimos en nuestro estudio 
fue de 4,83 ±0,79 mm., con un valor mínimo de 3 mm. y un máximo de 7 mm. 
En el grupo de pacientes tratados con punch la media del diámetro de la incisión fue de 
5,11±0,59 mm. con un mínimo de 4,5 y un máximo de 6,5 mm. y en el de láser la media fue 
de 4,56±0,87 mm. con un mínimo de 3 y un máximo de 7 mm. 
Estas diferencias en el diámetro de la incisión entre los pacientes tratados con punch y los 
pacientes tratados con láser alcanzan significación estadística (p=0,000), siendo mayor el 
diámetro de la incisión en la cirugía realizada mediante punch en 0,55 mm de media. 
No hemos encontrado ningún estudio sobre la utilización del láser en la segunda etapa de 
la cirugía de implantes en el que se hagan mediciones y se analice estadísticamente esta 
variable pero si estudios que destacan las propiedades de corte del láser de diodo. Hussain y 
colaboradores 
187
en su estudio sobre la aplicación del láser de diodo en la segunda fase de la 
cirugía de implantes destacan la precisión en el corte obtenida mediante el uso del láser de 
diodo. El equipo de investigación dirigido por Semez
212
 afirma que el láser de diodo permite 
un control excelente en el corte, una hemostasia perfecta y una muy buena visualización del 
campo operatorio. Describe que el láser de diodo presenta una alta afinidad para la 
hemoglobina y melanina y por tanto una gran eficiencia de corte en los tejidos gingivales. 
Múltiples estudios nos hablan sobre las habilidades de corte del láser de diodo en otros 




, en su estudio sobre el uso del láser en la 
periimplantitis afirma que hay un interés potencial en el uso clínico del láser de diodo de 980 
nm, por tener excelentes propiedades de incisión, escisión y coagulación de los tejidos 
blandos. Los hallazgos clínicos intraoperatorios y postoperatorios en su estudio fueron 
excelentes, demostrando que el láser tiene muy buenas propiedades de corte, con un margen 
preciso de incisión, un buen efecto de coagulación, y una zona de necrosis térmica 






concluye que el láser corta con precisión, con efecto hemostásico y parece 
minimizar el dolor y la hinchazón. Borchers
211 
en su estudio sobre la aplicación del láser en 
biopsias del tejido oral reitera esta precisión en el corte, incluso en profundidad. 
Otros muchos autores afirman también en sus estudios que el láser de diodo muestra una 
excelente capacidad de corte y coagulación de los tejidos blandos y consideran su aplicación 
clínica beneficiosa para la práctica diaria en la cirugía de los tejidos blandos orales debido a la 
capacidad de producir hemostasia y a la precisión de la incisión
37,97,215
. 
Esta precisión en el corte que proporciona el láser de diodo junto con el hecho de que el 
diámetro del punch utilizado debe sobrepasar como mínimo 0,5 mm el diámetro de la tapa de 
cicatrización del implante, parece ser la explicación a los menores diámetros de incisión 
obtenidos en los implantes descubiertos en nuestro estudio mediante láser de diodo.  
El diámetro de la incisión está relacionado también con el diámetro de la cabeza del 
implante. En nuestro estudio, el coeficiente de correlación de Pearson para esas dos variables 
(diámetro de la incisión/diámetro de la cabeza del implante) fue de 0,62 lo que implica que 
existe una correlación de tipo positivo moderada, siendo mayor el diámetro de la incisión 
cuanto mayor es el diámetro de la cabeza del implante a descubrir. Sin embargo, la media de 
diámetro de la cabeza del implante en el grupo de punch fue de 4,29±0,68 y en el grupo de 
láser fue de 4,16±0,71 y esta diferencia en el diámetro entre los dos grupos de pacientes no 
alcanza significación estadística (p=0,174). Por lo tanto, la diferencia en el diámetro de la 
incisión entre los dos grupos no puede explicarse por las diferencias en el diámetro de la 
cabeza de los implantes colocados en ambos grupos y sí se explica por el tipo de tratamiento 
realizado. 
 
6.3.3. Valoración de la encía postquirúrgica 
Por lo que respecta al estado de la encía después de la cirugía de la segunda etapa 
quirúrgica, ésta es favorable y sin edema en el 56,4% de los implantes (79)  y desfavorable 
con edema en el 43,6% (61). 
En el grupo de pacientes tratados con punch, el estado de la encía es favorable en el 
38,6% de los casos (27)  y desfavorable en el 61,4% (43) y en el grupo de pacientes tratados 
con láser, el estado de la encía fue favorable en el 74,3% de los casos (52) y desfavorable en 
el 25,7% (18).  
Estas diferencias en el estado de la encía postquirúrgica entre el grupo de pacientes 
tratados con punch y el grupo de pacientes tratados con láser alcanza significación estadística 
(p=0,000), por tanto el estado de la encía postquirúrgica es mejor en los implantes 
descubiertos mediante láser de diodo. 
Por lo que respecta al tiempo medio transcurrido desde la segunda cirugía de implantes y 
el inicio de la fase de rehabilitación protésica fue consecuentemente de 10,50±0,37 días de 
media (IC95%:9,75-11,25), siendo el valor mínimo de 7 días y el máximo de 16. 
Desglosándolo por grupos, en los pacientes tratados con punch el tiempo medio fue de 
12,27±0,51 (IC95%:11,22-13,31), con un valor mínimo de 7 días y máximo de 16 días, y en 
los tratados con láser la media del tiempo necesario para iniciar la rehabilitación protésica fue 
de 8,73±0,31 (IC95%:8,10-9,37) días con un valor mínimo de 7 días y máximo de 14. 
Estas diferencias en el tiempo necesario para iniciar la rehabilitación protésica entre el 
grupo de pacientes tratados con punch y el grupo de pacientes tratados con láser alcanza 
significación estadística (p=0,000), por tanto se necesitan 3,54 días de media menos para el 
inicio de la rehabilitación protésica con el empleo del láser de diodo que con el punch. 
Múltiples autores
80,179-181
 afirman que la aplicación del láser quirúrgico en los tejidos 
blandos que rodean o cubren el implante produce, comparándolo con las técnicas 
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tradicionales, una menor inflamación y dolor postquirúrgico, una mejora en la cicatrización de 
los tejidos, y un acortamiento del tiempo necesario antes de la toma de impresiones. No 






 describe que el escaso edema postoperatorio que se produce con el uso del láser 
se debe al sellado de pequeños vasos linfáticos como consecuencia de la acumulación de calor 
producida por el mismo. Maden y colaboradores
219
 afirman que el poco tiempo necesario para 
comenzar con la fase protésica se debe a que con el láser no hay retracción de los tejidos.  
Si comparamos nuestros resultados con los de otros estudios sobre la utilización del láser 
en la segunda fase de la cirugía de implantes, evidencian una coincidencia con los nuestros, en 
el menor edema y tiempo necesario para la toma de impresiones que se produce con el 
tratamiento mediante láser. 
Hussain y colaboradores
187
 encontraron que en el grupo de pacientes tratados con láser, 
las heridas quirúrgicas de 23 de 26 pacientes habían curado totalmente a los 7 días desde la 
intervención y no había signos de inflamación, enrojecimiento, ardor, o edema. En el grupo de 
pacientes tratados con bisturí la curación de los tejidos tardó más tiempo y la media de tiempo 
en tomar las impresiones fue de 11.96 días, mientras que fue 7,35 días para el grupo de 
pacientes tratados con láser. La diferencia entre los dos grupos con respecto a esta variable 
fue altamente significativa (p <0,0001). 
En la investigación llevada a cabo por Arnabat-Domínguez y colaboradores
18
, en el grupo 
de pacientes tratados con láser la apariencia clínica a los 7 días fue de curación sin signos de 
inflamación ni edema y en todos se pudo comenzar con la rehabilitación protésica, mientras 
que en el grupo de pacientes tratados con bisturí se tuvo que posponer la toma de impresiones 
porque todavía presentaban inflamación y edema. La media del comienzo de la rehabilitación 
protésica en el grupo de pacientes tratados con láser fue de 7,3 días y en el grupo de los 
pacientes tratados con bisturí fue de 13,6 días. Está diferencia fue estadísticamente 
significativa (p<0,005). 
Gabri D. y colaboradores 
189 
también concluyen que los pacientes tratados con láser 
tenían puntuaciones de edema y hematoma significativamente más bajos en comparación con 
los pacientes tratados con bisturí (p <0,05), de acuerdo con los hallazgos clínicos. 
Van as G
175
 observa en su estudio que la gran capacidad de descontaminación del láser de 
diodo propicia trabajar en un campo operatorio casi estéril (una reducción del 98% de las 
bacterias patógenas), con claras ventajas para la rápida cicatrización de las heridas y pocas 
posibilidades de infecciones postoperatorias. Justifica así el menor tiempo necesitado en los 
pacientes tratados con láser en su estudio. 
Nuestros hallazgos concuerdan también con los de otros estudios sobre la aplicación del 





, al comparar la capacidad de corte de los tejidos blandos de los láseres de 
diodo frente a unidades de electrocirugía, citó las ventajas y desventajas de cada alternativa y 
concluyó que el láser de diodo se ha convertido en un elemento básico en numerosas prácticas 
dentales debido a sus múltiples ventajas, tales como la eliminación de la necesidad de 
anestesia, buena homeostasis, menor dolor postoperatorio y edema, y una curación más rápida 
de los tejidos.  
Amid
221
 y colaboradores en un estudio sobre el uso del láser en incisiones de los tejidos 
blandos orales indican que el tratamiento con láser reduce el edema postoperatorio; a idéntica 
conclusión llega Brochers
211




Çiðdem Coþkun y colaboradores
222
 comparan en su estudio el bisturí con el láser 
Er:YAG en injertos gingivales, describiendo igualmente una disminución de la hinchazón y 
del edema en los tejidos tratados con láser. 
 
6.3.4. Valoración del dolor 
La intensidad es la dimensión del dolor más estudiada en la literatura
223
, existiendo 
distintas escalas para intentar graduarlo y medir dicha intensidad. En nuestro estudio hemos 
utilizado dos escalas para recoger las percepciones sobre el dolor de nuestros pacientes en los 
siete días posteriores a la intervención: la escala de valoración verbal y la escala visual 
analógica.  
La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoración verbal, fue descrita por Keele en 
1948
224
. Representa el abordaje más básico para medir el dolor, y generalmente es útil para el 
investigador, debido a lo fácil de su aplicación. También considera el dolor de un modo 
unidimensional (p.ej., no dolor  / leve- moderado/ intenso). A cada uno de estos términos se 
les asigna una puntuación entre 0: no dolor, y 4: dolor intenso, de cara al tratamiento 
estadístico de los resultados y a la valoración práctica del mismo. El paciente medio no suele 
encontrar gran dificultad en utilizar esta escala para indicar el nivel de su dolor, pero plantea 
el problema de que una misma palabra puede tener diferente significado para distintos 
pacientes. Las palabras utilizadas son descripciones relativas y no tienen aceptación universal, 
son conceptos que varían de una persona a otra, así como de tiempo en tiempo, incluso para 
un mismo paciente. Aunque cada palabra tiene asignado un valor numérico en la escala, no 
podemos asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Los números ayudan a 
determinar niveles relativos de dolor, pero el investigador no debe olvidar estas limitaciones a 
la hora de realizar análisis estadísticos. Aunque se emplea en numerosos ensayos clínicos 
sobre dolor, es inespecífica, no muy sensible y no siempre reproducible
225
.  
La “Escala Visual Analógica” (VAS), diseñada por Scott Huskinson en 1976, es el 
método de medición empleado con más frecuencia en muchos centros de evaluación del 
dolor. Consiste en una línea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia 
dolorosa. La línea puede ser vertical u horizontal y termina en ángulo recto en sus extremos. 
Sólo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor 
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripción a lo largo de la línea. Su principal ventaja 
estriba en el hecho de que no contienen números o palabras descriptivas. Al paciente no se le 
pide que describa su dolor con palabras específicas, sino que es libre de indicarnos sobre una 
línea continua la intensidad de su sensación dolorosa en relación con los dos extremos de la 
misma
226
. Las escalas visuales son un instrumento simple, sólido, sensible y reproducible, 
siendo útil para reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Varios 
grupos de investigación han analizado si esta es una forma estadísticamente significativa de 
medir el dolor. Su validez para la medición del dolor experimental ha sido demostrada en 
numerosos estudios
227,228
 y su fiabilidad también ha sido recientemente evaluada de manera 
satisfactoria
229
. Bijur y colaboradores
230
 midieron la fiabilidad de esta escala en situaciones de 
dolor agudo y demostraron su demostró su viabilidad para medirlo.  
Se han realizado igualmente estudios para determinar si existe una relación entre la 
percepción del dolor por parte del paciente (en una escala de 1 a 10) y un resultado 
clínicamente significativo
231
. El uso de una escala analógica visual para el dolor 
postoperatorio inmediato puede tener sesgos inherentes a las experiencias de los pacientes, 
tales como nivel de sedación durante el procedimiento, experiencias pasadas, la ansiedad o el 
dolor anticipado. Un estudio realizado con 60 pacientes utilizando una escala visual analógica 
demostró que el dolor postoperatorio puede tener incorporado un margen de error de 20 mm, 
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o 20%, debido a algunas de las condiciones del paciente antes mencionados 
232
. Referente al 
dolor agudo, un estudio realizado en un servicio de urgencias, estableció que es necesario un 
cambio de 13 mm o 13 %, en la escala visual analógica para que se produzca un cambio 
clínicamente "importante" en la intensidad del dolor
233
. 
Ambas, la escala verbal y la visual analógica, son escalas cerradas, proporcionando un 
rango limitado de mediciones confinadas por puntos finales fijos. Cuando se utilizan para 
describir un rango de estímulo doloroso, el sujeto típicamente expresa una respuesta que 
cubre el rango completo de posibles respuestas. En la mayoría de casos, esto hace que tanto 
las escalas verbales, como la escala visual y otras escalas cerradas sean muy sensibles al 
rango de estímulo, espacio y frecuencia
234,235
. Sin embargo, este efecto tiende a reducir su 
sensibilidad de medición tras intervenciones de control del dolor, porque el sujeto tenderá a 
emitir la misma respuesta antes y después de la intervención
236
. A pesar de estas limitaciones 
teóricas, la escala visual ha sido universalmente utilizada para la valoración de la intensidad 
sensorial y el malestar de inducciones dolorosas experimentales, y para evaluar los 
mecanismos y eficacia de intervenciones farmacológicas y no farmacológicas
237,238
. 
La escala visual analógica se utiliza ampliamente en investigación y uno de sus usos más 
habituales es para medir la percepción del dolor de un paciente a lo largo del tiempo. 
 
6.3.4.1. Escala verbal del dolor 
Por lo que respecta a nuestro estudio, el primer día después de la intervención ningún 
paciente del grupo de láser manifestó tener dolor intenso, sólo uno moderado y 29 no tenían 
ningún dolor o éste era leve mientras que en el grupo de pacientes tratados con punch 7 tenían 
dolor intenso y sólo 17 manifestaron no tener dolor o el dolor era leve.  
En el segundo día todos los pacientes de láser manifestaron no tener dolor o el dolor fue 
leve mientras que los de punch 3 tenían dolor intenso y 22 ausencia de dolor o dolor leve. 
El tercer día en el grupo de pacientes tratados con láser 9 tuvieron dolor leve y el resto no 
tuvieron dolor mientras que los de punch todavía 3 seguían teniendo dolor intenso y 25 no 
dolor o dolor leve. 
El cuarto día sólo dos pacientes tratados con láser manifestaron tener dolor leve y el resto 
no tuvo dolor mientras que los de punch todavía uno tenía dolor intenso y sólo 12 
manifestaron no tener dolor. A partir del cuarto día ningún paciente de laser tuvo dolor 
mientras que en el de punch el quinto día uno intenso, un moderado y 10 leve, el sexto día 1 
intenso y 6 leve y el séptimo día 1 intenso y 4 leve. 
La siguiente tabla resume los valores obtenidos en la escala verbal del dolor para cada 




Tabla 2. Resultados de la escala verbal del dolor por tipo de tratamiento 
Punch Láser Punch Láser Punch Láser Punch Láser
Día 1 7 0 6 1 15 19 2 10
Día 2 3 0 5 0 17 13 5 17
Día 3 3 0 2 0 16 9 9 21
Día 4 1 0 2 0 15 2 12 28
Día 5 1 0 1 0 10 0 18 30
Día 6 1 0 0 0 6 0 23 30
Día 7 1 0 0 0 4 0 25 30




Estas diferencias en el dolor referido por el paciente mediante la escala verbal entre los 
pacientes tratados con punch y los pacientes tratados con láser alcanzan significación 
estadística todos los días salvo el tercero y el séptimo. Por tanto, salvo esos dos días, 
manifiestan sentir mayor dolor los pacientes tratados con punch. 
 
6.3.4.2. Escala visual analógica del dolor 
El primer día después de la intervención, la media de dolor en la escala visual analógica 
de los pacientes tratados con láser fue de 1,30 con un valor máximo de 4 y con 18 pacientes 
que marcan 0 o 1 mientras que en los de punch la media fue de 3,63 con 10 pacientes que 
marcan más de 4 y sólo 6 pacientes que marcan 0 o 1.  
El segundo día la media de dolor en la escala visual analógica en el grupo de pacientes 
tratados con láser fue de 0,77 y son ya 25 pacientes los que marcan 0 o 1 mientras que en 
grupo de pacientes tratados con punch la media de dolor en la escala visual analógica fue de 
2,70 y sólo 11 pacientes marcan 0 o 1.  
El tercer día la media de dolor en la escala visual analógica de los pacientes tratados con 
láser fue de 0,53 y 26 pacientes marcan 0 o 1 mientras que en el grupo de pacientes tratados 
con punch la media de dolor en la escala visual analógica fue de 1,93 y sólo 15 marcan 0 o 1.  
El cuarto día la media de dolor en la escala visual analógica de los pacientes tratados con 
láser fue 0,13 y 27 pacientes marcaron 0, 2 marcaron 1 y otro marcó 2 mientras que en el 
grupo de pacientes tratados con punch sólo 18 marcaron 0 o 1 aunque sólo 1 marcó más de 4.  
La media de dolor en la escala visual analógica para los pacientes tratados con láser el 
quinto día fue de 0,03, con sólo un paciente que marca 1 y los demás 0 y el sexto y séptimo 
día la media de dolor en la escala visual analógica fue 0, con todos los pacientes marcando 0. 
En el grupo de pacientes tratados con punch las medias son respectivamente para el quinto, 
sexto y séptimo día 1,07, 0,73 y 0,50 siendo los pacientes tratados con punch que manifiestan 
tener dolor 0 o 1, 21 el quinto día, 24 el sexto y 27 el séptimo. 
Las siguientes tablas resumen los datos de la escala visual del dolor para cada uno de los 




Punch Láser Punch Láser Punch Láser Punch Láser Punch Láser Punch Láser Punch Láser
0 2 10 5 17 9 21 13 27 19 29 22 30 25 30
1 4 8 6 8 6 5 5 2 2 1 2 0 2 0
2 7 7 4 2 6 2 5 1 4 0 3 0 1 0
3 4 3 7 1 4 1 2 0 3 0 2 0 1 0
4 3 2 1 2 2 1 3 0 0 0 0 0 0 0
5 4 0 4 0 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
6 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 1 0 2 0 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0
9 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Día 7Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6
Tabla 3. Resultados de la escala visual analógica por tipo de tratamiento 





Tabla 4. Media y rango EVA por tipo de tratamiento 
 
La relación entre la escala visual analógica del dolor y el tipo de tratamiento es 
estadísticamente significativa los siete días posteriores a la intervención (p<0,05), 
manifestando sentir menor dolor los pacientes tratados con láser. 
Si comparamos nuestros resultados sobre el dolor manifestado por el paciente en la 
semana siguiente a la realización de la segunda cirugía de implantes con los de otros estudios, 
vemos que éstos obtienen mayoritariamente conclusiones similares a la nuestra. 
Hussain y colaboradores
187
 registraron los siguientes datos referidos por los pacientes de 
su estudio mediante una escala visual analógica durante los sietes días posteriores al 
descubrimiento de los implantes. De los 26 pacientes tratados con láser 21 marcaron 0 y 5 
dolor moderado y de los 24 pacientes tratados con bisturí, 4 refirieron dolor 0, 14 moderado, 4 
poco y 2 intenso, concluyendo que el uso del láser en la segunda etapa de la cirugía de 
implantes dentales reduce el dolor postoperatorio de los pacientes. 
Gabri y colaboradores
189
 concluyen en su estudio que los pacientes tratados con láser 
(Diodo y Er:YAG) en la segunda fase de la cirugía de implantes dentales reportan 
significativamente menor dolor en la escala visual analógica del dolor y una mayor tasa de 
satisfacción en comparación con los pacientes tratados con bisturí. (p <0,05). 
En la investigación de Arnabat-Domínguez y colaboradores
18
 los pacientes registraron el 
dolor sentido mediante una escala visual analógica los siete días posteriores a la intervención. 
De los 10 pacientes pertenecientes al grupo tratado con láser 8 respondieron con puntuación 1, 
y 2 con puntuación 0, mientras que en el grupo de pacientes tratados con bisturí 2 pacientes 
respondieron con puntuación 1, tres pacientes con 2, cuatro pacientes con 3 y un paciente con 
4. La diferencia entre los dos grupos fue estadísticamente significativa (p=0,032) 
El equipo de investigación dirigido por Wael
192
 comparó el uso del láser de diodo con el 
del bisturí en biopsias de tejidos blandos orales. Los pacientes registraron a través de una 
escala visual analógica el dolor sentido el primer y el tercer día después de la intervención. En 
el grupo de los pacientes tratados con bisturí, la media fue de 6,93 el primer día y 2.13 el 
tercer día mientras que en el grupo de los pacientes tratados con láser de diodo la media de la 
puntuación del dolor el primer día fue de 5,20, mientras que en el tercer día después de la 
intervención fue de 1.33. Concluyen así que la media de la puntuación del dolor en el primer 
día después de la intervención fue estadísticamente significativa (p=0,000), comparando el 
grupo de láser con el de punch, pero no lo fue el tercer día (p=0,74). 
Por contra, El-Kholey
186 
valiéndose de una escala visual analógica durante los tres 
primeros días posteriores a la segunda etapa de la cirugía de implantes, verificó que el dolor 
Punch Láser Punch Láser
Día 1 3,63 1,3 0-9 0-4
Día 2 2,7 0,77 0-8 0-4
Día 3 1,93 0,53 0-8 0-4
Día 4 1,53 0,13 0-8 0-2
Día 5 1,07 0,03 0-8 0-1
Día 6 0,73 0 0-8 0





postoperatorio sufrido por los pacientes después de la intervención no fue significativo, ni en 
el grupo de pacientes tratados con láser de diodo, ni en el tratado con bisturí. La media de 
dolor fue de 11,96 para el grupo de láser y 12,33 para el de bisturí y estas diferencias no 
alcanzaron significación estadística (p=0,40). 
Esta capacidad que parece tener el láser para atenuar el dolor intra y postoperatorio ha 
sido objeto de un amplio debate en la literatura. 
Para los equipos de investigación dirigidos por Strong
239
 en 1973 y Tuffi
240
 en 1980 la 
extraordinariamente rápida vaporización celular producida con el láser provoca la pérdida de 
líquido intracelular, de mediadores químicos (citoquinas) y la desnaturalización de la 
sustancia intracelular y las proteínas; a ello achacan que la respuesta inflamatoria local sea 
marcadamente menos intensa y que, en consecuencia, se produzca menor dolor y edema. 




 sobre la aplicación del láser 
en la mucosa oral, afirman que el patrón de destrucción de las células que provoca la 
utilización del láser se produce sin la liberación habitual de citoquinas, características de la 
inflamación aguda. También describen cómo la fina capa de colágeno desnaturalizado, que 
aparece en la superficie de los tejidos irradiados con láser inmediatamente después de su 
aplicación, actúa como una membrana o vendaje relativamente impermeable, lo que reduce la 
irritación de los tejidos blandos producida por los agentes físicos y bioquímicos del entorno 
intraoral. Esto puede explicar por qué los tejidos irradiados con láser exhiben mínimo dolor 
postoperatorio. 
En la década de los 90 son varios los autores que asocian la utilización del láser con 




 afirmó en 1997 que con el 
bisturí puede haber algo de sangrado, dolor y malestar durante y después de la cirugía y que 
sin embargo la cirugía con láser se caracteriza por producir una coagulación excelente, y por 
el alivio del dolor para el paciente. 
Ya en la década de los 2000, los estudios realizados siguen obteniendo las mismas 
conclusiones. Aoki y colaboradores
243 
afirman en el año 2000 que la terapia con láser puede 
aliviar el estrés físico y mental del paciente, así como el dolor intraoperatorio y postoperatorio 
y el equipo de investigación de Kreisler
244
 afirma en el 2002 que la utilización del láser puede 
disminuir el dolor y el riesgo de infecciones postoperatorias. Por su parte, Martin
181
concluye 
en el 2004 que cuando se utiliza láser en la segunda etapa quirúrgica de la cirugía de 
implantes dentales se produce menor dolor postoperatorio. 
Según la investigación de Chrysikopoulos y colaboradores
245
 del 2006, esta reducción del 
dolor se atribuye al coágulo de proteína formado sobre la superficie de la herida después de la 
irradiación láser, que actúa como un apósito biológico sellando las fibras nerviosas 
sensoriales. Consideran además que el menor trauma de los tejidos contribuye a la reducción 
del dolor postoperatorio. Maiorano y colaboradores
246 
demostraron, también, en el año 2006 
que los láseres superpulsados de diodo producen un excelente estado postoperatorio con 
mínimo hinchazón y dolor. Borchers
211
 llegó a la misma conclusión en el 2011. 
Amid y colaboradores
221
 afirman, en el año 2012, que el tratamiento mediante láser puede 
ser capaz de reducir el miedo y el dolor de los pacientes y puede asimismo producir una gran 
hemostasia en el campo quirúrgico, además de muchos otros beneficios. En otro artículo del 
citado año 2012, se utilizó un láser de diodo de 940 nm para la cirugía del frenillo labial. En 
ese caso clínico, el láser de diodo demostró un gran control del dolor y el paciente no necesitó 





 y el equipo de investigación de Ehsan Azma
249
 afirman en el 2013 que aunque 
la segunda etapa de la cirugía de implantes es comparativamente menos agresiva para el 
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paciente, el dolor postoperatorio y la inflamación se puede reducir aún más por el uso de láser 
en lugar de un bisturí.  
Según el grupo de Yeh
250 
también en el 2013, el uso de un láser para exponer los 
implantes dentales en comparación con las técnicas convencionales, tiene las siguientes 
ventajas: reducción de las infecciones secundarias bacterianas y virales, despolarización de 
los nervios (causando como resultado menor dolor) y efecto hemostático que reduce la 
hinchazón. En el mismo año, en uno de los pocos estudios clínicos en humanos con un láser 
de diodo de corte, que mide el dolor como un punto final clínico, Sanz-Moliner
251
 agrupó 
trece pacientes periodontales en dos grupos. El primer grupo se trató con láser y el grupo 
experimental con un láser de diodo de 810 nm. Los pacientes valoraron las zonas quirúrgicas 
que recibieron tratamiento con láser, como menos dolorosas en comparación con las zonas de 
control. 
Un artículo, del año 2013, evalúa la utilización de un láser de diodo de 940 nm para tratar 
la estomatitis aftosa recurrente. La aplicación del láser de diodo redujo el dolor del paciente y 
ayudó a que las lesiones se resuelvan de una manera oportuna, lo que sugiere que el láser de 
diodo pueda utilizarse, en lugar de la terapia farmacológica tradicional, en estas lesiones
252
. 
En el año 2014, el grupo de Cidral-Filho
253 
trató de revelar el mecanismo por el que los 
láseres de diodo pueden inducir analgesia. En un ensayo clínico con ratones, sometieron a 
éstos a una incisión dolorosa, tratándolos a continuación con un láser de diodo de 950 nm. 
Observaron que los láseres de diodo 950 nm activan los receptores opioides periféricos y 




en el citado año 2014 afirma que los láseres de diodo y Er:YAG son ampliamente 
utilizados para la cirugía de tejidos blandos debido a sus efectos beneficiales respecto a la 
hemostasia, el margen incisión preciso y ausencia de inflamación y dolor. 
Nuestros hallazgos concuerdan con las conclusiones a las que han llegado los 
investigadores que hemos referido anteriormente. 
 
6.3.5. Necesidad de analgesia por parte del paciente 
Del total de los pacientes participantes en este estudio, 24 necesitaron tomar analgésicos 
en alguno de los siete días posteriores a la intervención (40%) y 36 no lo necesitaron (60%). 
En el grupo de pacientes tratados con punch, necesitaron tomar analgésicos 22 pacientes 
(73,33%) y no necesitaron analgesia 8 (26,67%) mientras que en el grupo de pacientes 
tratados con láser, necesitaron analgésicos 2 pacientes (6,67%) y no los necesitaron 28 
(93,33%). 
Estas diferencias en la necesidad de analgesia entre el grupo de pacientes tratados con 
punch y el grupo de pacientes tratados con láser alcanzan significación estadística (p=0,000), 
por tanto la necesidad de analgesia es mayor en el tratamiento con punch. 
La media de días en los que los pacientes necesitaron analgesia fue de 0,92±0,19 días 
(IC95%:0,52-1,31) con un día de mínimo y 7 días de máximo.  
En el grupo de pacientes tratados con punch la media de días fue de 1,73±0,32 días 
(IC95%:1,07-2,40) con un mínimo de 0 y un máximo de 7 días y en el grupo de pacientes 
tratados con láser el número medio de días fue de 0,10±0,07 días (IC95%:-0,05-0,25), con un 
valor mínimo de 0 y máximo de 2 días. 
La relación entre el número de días en que los pacientes necesitaron tomar analgésicos y 
el tipo de tratamiento alcanza significación estadística, y podemos por tanto afirmar que los 
pacientes tratados con punch necesitan tomar analgésicos 1,63 días de media más que los 




Comparando nuestros resultados con los de otros estudios sobre la utilización del láser en 
la segunda fase de la cirugía de implantes vemos que obtienen resultados similares. En el 
estudio de Hussain
187
, los pacientes tratados con láser no necesitaron tomar analgésicos 
después de la intervención y lo mismo ocurrió en el estudio de El-Kholey y colaboradores
186
.  
El grupo de investigación de Arnabat-Domínguez y colaboradores 
18
obtuvo que ninguno 
de los pacientes tratados con láser necesitó tomar analgésicos mientras que de los 10 pacientes 
tratados con bisturí, 8 necesitaron analgesia. 
Podemos deducir que esta menor necesidad de analgesia postoperatorio en los pacientes 
tratados con láser está lógicamente relacionada con el menor dolor e inflamación causado por 
este tipo de tratamiento, tal y como expusimos anteriormente.  
 
6.3.6. Inflamación percibida por el paciente 
En nuestro estudio, 21 pacientes (35%)  no percibieron inflamación en la zona tratada en 
los siete días posteriores a la intervención y 39 (65%) si la percibieron. 
Si lo desglosamos por grupo de tratamiento, en los pacientes tratados con punch 27 
pacientes (90%) percibieron inflamación y 3 (10%) no la percibieron mientras que en los 
pacientes tratados con láser 12 pacientes (40%) percibieron inflamación y 18 (60%) no la 
percibieron. 
Estas diferencias en la inflamación percibida por el paciente entre el grupo de pacientes 
tratados con punch y el grupo de pacientes tratados con láser alcanza significación estadística 
(p=0,000), por tanto el porcentaje de pacientes que perciben inflamación en la zona tratada es 
mayor en el grupo de pacientes tratados con punch. 
Con respecto al número de días en los que el paciente percibe inflamación, la media fue 
de 2,12 días (IC95%:1,61-2,63) con un mínimo de 0 días y un máximo de 7. 
Desglosado por tipo de tratamiento, en el grupo de pacientes tratados con punch el 
número medio de días fue de 3,33±0,33 días (IC95%:2,66-4,01) con un mínimo de 0 días y un 
máximo de 7 y en el grupo de láser el número medio de días fue de 0,90±0,23 días 
(IC95%:0,43-1,37) con un mínimo de 0 días y un máximo de 4. 
Esta relación es estadísticamente significativa (p=0,000) y podemos concluir que el grupo 
de pacientes tratados con punch percibió inflamación en la zona 2,9 días de media más que el 
grupo de pacientes tratado con láser. 
No hemos encontrado ningún estudio en el que el paciente valore la inflamación 
observada en la zona después de la realización de la segunda fase en la cirugía de implantes. 
En el estudio de González-Santana y colaboradores
197
 sobre el dolor e inflamación posterior a 
la realización de la cirugía de implantes dentales observan que el 48,8% de los pacientes de su 
estudio refieren mayor inflamación a los dos días de la intervención. Sí que existen múltiples 
autores
18,110,187,189 
que destacan ésta capacidad del láser para producir menor inflamación y 
edema en la zona tratada tal y como expusimos anteriormente al hablar del edema observado a 

































































































En la técnica quirúrgica de exposición de implantes osteointegrados, la duración de la 
intervención ha sido menor con la utilización del Láser de Diodo en comparación a la 
utilización de la técnica convencional con Punch. 
 
Segunda 
En el período postquirúrgico, la evolución y estado de los tejidos periimplantarios ha sido 
mucho más favorable en aquellos casos tratados con Láser de Diodo en comparación a los 
tratados con técnica de Punch. Esta circunstancia ha permitido, por otra parte, acortar de 
manera significativa el inicio de la fase de rehabilitación protésica, en aquellos casos tratados 
con Láser de Diodo. 
 
Tercera 
El dolor manifestado por los pacientes y registrado mediante una escala visual analógica 
(EVA) ha sido menor en los casos tratados con Láser de Diodo en comparación a los tratados 
mediante técnica de Punch. 
 
Cuarta 
La necesidad de analgesia postoperatoria, ha sido menor en los pacientes tratados con 
Láser de Diodo, así como, el número de días que han precisado la administración de 




La inflamación percibida por los pacientes y el número de días que han padecido dicho 
proceso inflamatorio ha sido mayor en los pacientes tratados mediante técnica de Punch en 





La utilización del Láser de Diodo en la fase de exposición quirúrgica de los implantes 
osteointegrados, se ha revelado como una técnica más rápida, eficaz, predecible, con menor 
número de complicaciones, permitiendo así, acortar el tiempo de inicio de la rehabilitación 
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Anexo 8. Datos codificados del estudio 
ID imp nimp age sex tab dm aag aco tipotto Tame encía mar diam cuad loc alt anch con 
1 1 4 58 0 0 0 0 0 0 4 1 1 3,8 3 36 5 3,5 0 
1 2 4 58 0 0 0 0 0 0 4 1 1 3,8 3 37 5 3,5 0 
1 3 4 58 0 0 0 0 0 0 4 1 1 3,8 4 46 5 3,5 0 
1 4 4 58 0 0 0 0 0 0 4 1 1 3,8 4 47 5 3,5 0 
2 1 2 61 1 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 1 14 5 3,5 0 
2 2 2 61 1 0 0 0 0 1 5 1 1 4,6 4 46 5 4,5 0 
3 1 4 65 1 0 0 0 0 0 6 1 1 3,8 1 11 3 3,5 0 
3 2 4 65 1 0 0 0 0 0 6 1 1 4,6 1 13 3 4,5 0 
3 3 4 65 1 0 0 0 0 0 6 1 1 3,8 2 21 3 3,5 0 
3 4 4 65 1 0 0 0 0 0 6 1 1 4,6 2 23 3 4,5 0 
4 1 2 70 0 0 0 0 0 1 5 1 1 4,6 2 23 5 4,5 0 
4 2 2 70 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 2 25 5 3,5 0 
5 1 3 65 1 0 0 0 0 0 4 1 1 4,6 1 16 5 4,5 0 
5 2 3 65 1 0 0 0 0 0 4 1 1 3,8 4 44 5 3,5 0 
5 3 3 65 1 0 0 0 0 0 4 1 1 4,6 4 46 5 4,5 0 
6 1 1 47 1 1 0 0 0 1 30 1 1 4,6 3 35 5 4,5 0 
7 1 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 4,6 1 13 5 4,5 0 
7 2 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 1 15 3 3,5 0 
7 3 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 1 16 3 3,5 0 
7 4 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 2 22 3 3,5 0 
7 5 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 2 25 3 3,5 0 
7 6 6 66 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,8 2 27 5 3,5 0 
8 1 2 42 1 0 0 0 0 1 8 1 1 4,6 3 32 3 4,5 0 
8 2 2 42 1 0 0 0 0 1 8 1 1 3,8 4 41 3 3,5 0 
9 1 3 58 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,5 1 14 6 3,5 1 
9 2 3 58 0 0 0 0 0 1 5 1 1 5,8 3 36 3 5,7 0 
9 3 3 58 0 0 0 0 0 1 5 1 1 3,5 4 44 4,5 3,5 1 
10 1 2 60 0 0 0 0 1 0 4 1 2 4,1 1 13 2 5,5 0 
10 2 2 60 0 0 0 0 1 0 4 1 2 4,1 1 17 3 5,5 0 
11 1 1 51 1 0 0 0 0 1 6 1 2 4,8 4 46 3 6,5 0 
12 1 3 54 1 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 2 22 3 4,5 0 
12 2 3 54 1 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 2 24 3 4,5 0 
12 3 3 54 1 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 2 26 5 4,5 0 
13 1 2 57 1 0 0 0 0 0 3 1 1 4,6 4 45 5 4,5 0 
13 2 2 57 1 0 0 0 0 0 3 1 1 4,6 4 46 5 4,5 0 
14 1 4 67 1 0 0 0 0 1 5 1 3 3,25 1 14 3 3 0 
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ID imp nimp age sex tab dm aag aco tipotto Tame encía mar diam cuad loc alt anch con 
14 2 4 67 1 0 0 0 0 1 5 1 3 4 1 17 4 4 0 
14 3 4 67 1 0 0 0 0 1 5 1 3 3,25 2 24 3 3 0 
14 4 4 67 1 0 0 0 0 1 5 1 3 4 2 27 2 4 0 
15 1 2 63 1 0 0 0 0 1 4 1 2 4,1 4 45 1,5 6 0 
15 2 2 63 1 0 0 0 0 1 4 1 2 4,1 4 46 1,5 6 0 
16 1 1 60 1 0 0 0 0 0 5 1 3 3,25 1 11 3 3 0 
17 1 4 51 0 1 0 0 0 1 6 1 1 4,6 1 14 3 4,5 0 
17 2 4 50 0 0 0 0 0 1 6 1 1 4,6 1 15 3 4,5 0 
17 3 4 50 0 0 0 0 0 1 6 1 1 4,6 3 36 5 4,5 0 
17 4 4 50 0 0 0 0 0 1 6 1 1 4,6 4 46 5 4,5 0 
18 1 2 60 0 0 0 0 0 1 6 1 1 4,6 1 14 3 3,5 0 
18 2 2 60 0 0 0 0 0 1 6 1 1 4,6 1 16 3 3,5 0 
19 1 1 52 0 1 0 0 0 0 5 1 3 4 2 24 6 4 0 
20 1 2 57 1 0 0 0 0 1 5 1 1 3,5 3 32 4,5 3,5 1 
20 2 2 57 1 0 0 0 0 1 5 1 1 3,5 4 42 4,5 3,5 1 
21 1 1 33 1 0 0 0 0 0 5 1 1 5,8 3 36 5 5,7 0 
22 1 1 41 1 0 0 0 0 1 3 1 1 3,8 2 25 5 3,5 0 
23 1 4 58 1 0 0 0 0 1 9 1 1 3,8 1 12 3 3,5 0 
23 2 4 58 1 0 0 0 0 1 9 1 1 3,8 1 14 3 3,5 0 
23 3 4 58 1 0 0 0 0 1 9 1 1 3,8 1 15 3 3,5 0 
23 4 4 58 1 0 0 0 0 1 9 1 1 4,6 4 45 3 4,5 0 
24 1 2 57 0 1 0 0 0 1 5 1 1 4,6 2 24 5 4,5 0 
24 2 2 57 0 1 0 0 0 1 5 1 1 3,8 2 26 5 3,5 0 
25 1 5 71 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 1 14 4,5 5,5 0 
25 2 5 71 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 2 26 4,5 5,5 0 
25 3 5 71 1 0 0 0 0 1 5 1 2 3,3 4 42 2 3,6 0 
25 4 5 71 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 4 45 4,5 5,5 0 
25 5 5 71 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 4 46 4,5 5,5 0 
26 1 2 50 0 0 0 0 0 1 5 1 2 3,3 1 12 3,5 3,6 0 
26 2 2 50 0 0 0 0 0 1 5 1 2 3,3 2 21 3,5 3,6 0 
27 1 5 40 0 1 0 0 0 0 4 1 1 3,8 1 11 3 3,5 0 
27 2 5 40 0 1 0 0 0 0 4 1 1 4,6 1 13 5 4,5 0 
27 3 5 40 0 1 0 0 0 0 4 1 1 4,6 1 15 5 4,5 0 
27 4 5 40 0 1 0 0 0 0 4 1 1 3,8 2 21 3 3,5 0 
27 5 5 40 0 1 0 0 0 0 4 1 1 4,6 2 25 5 4,5 0 
28 1 2 61 0 1 0 0 0 1 12 1 2 4,1 1 17 4,5 5,5 0 
28 2 2 61 0 1 0 0 0 1 12 1 2 4,1 2 27 4,5 5,5 0 




ID imp nimp age sex tab dm aag aco tipotto Tame encía mar diam cuad loc alt anch con 
30 1 1 41 1 1 0 0 0 1 5 1 2 4,8 2 26 3 6,5 0 
31 1 3 54 1 0 0 0 0 1 3 1 1 3,8 3 36 5 3,5 0 
31 2 3 54 1 0 0 0 0 1 3 1 1 4,6 4 45 5 4,5 0 
31 3 3 54 1 0 0 0 0 1 3 1 1 3,8 4 46 5 3,5 0 
32 1 2 46 1 0 0 0 0 1 4 1 1 4,6 1 14 5 4,5 0 
32 2 2 46 1 0 0 0 0 1 4 1 1 3,8 1 16 5 3,5 0 
33 1 4 62 0 0 0 0 0 1 7 1 1 3,8 3 32 3 3,5 0 
33 2 4 62 0 0 0 0 0 1 7 1 1 4,6 3 35 3 4,5 0 
33 3 4 62 0 0 0 0 0 1 7 1 1 5,8 4 42 5 5,7 0 
33 4 4 62 0 0 0 0 0 1 7 1 1 4,6 4 45 3 4,5 0 
34 1 2 44 1 0 0 0 0 1 4 1 2 4,1 1 16 4 6,5 0 
34 2 2 44 1 0 0 0 0 1 4 1 2 4,8 1 17 4 5 0 
35 1 1 71 1 0 0 1 0 1 3 1 2 4,1 4 47 4 6,5 0 
36 1 3 59 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 1 13 4 5 0 
36 2 3 59 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 1 15 4 5 0 
36 3 3 59 1 0 0 0 0 1 5 1 2 4,1 1 16 4 5 0 
37 1 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 3,8 1 12 5 3,5 0 
37 2 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 1 14 3 4,5 0 
37 3 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 1 16 5 4,5 0 
37 4 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 3,8 2 22 5 3,5 0 
37 5 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 2 24 3 4,5 0 
37 6 6 62 0 0 0 0 0 0 5 1 1 4,6 2 26 5 4,5 0 
38 1 1 48 0 0 0 0 0 1 5 1 1 4,6 1 16 5 4,5 0 
39 1 1 39 0 0 0 0 0 1 4 1 1 3,8 3 36 5 3,5 0 
40 1 2 67 1 0 0 0 0 1 3 1 1 4,6 3 35 3 4,5 0 
40 2 2 67 1 0 0 0 0 1 3 1 1 4,6 4 46 3 4,5 0 
41 1 2 45 1 0 0 0 0 1 4 1 1 3,8 2 25 5 3,5 0 
41 2 2 45 1 0 0 0 0 1 4 1 1 4,6 4 46 5 4,5 0 
42 1 3 46 1 1 0 0 0 0 7 1 1 3,8 3 36 5 3,5 0 
42 2 3 46 1 1 0 0 0 0 7 1 1 4,6 4 45 3 4,5 0 
42 3 3 46 1 1 0 0 0 0 7 1 1 4,6 4 46 3 4,5 0 
43 1 1 36 1 0 0 0 0 0 5 1 1 3,8 3 36 5 3,5 0 
44 1 2 63 0 0 0 0 0 0 3 1 2 3,3 3 34 2 3,6 0 
44 2 2 63 0 0 0 0 0 0 3 1 2 3,3 3 35 3,5 3,6 0 
45 1 3 60 1 0 0 0 0 0 5 1 2 4,1 2 25 4,5 5,5 0 
45 2 3 60 1 0 0 0 0 0 5 1 2 4,1 2 26 4,5 5,5 0 
45 3 3 60 1 0 0 0 0 0 5 1 2 4,1 2 27 4,5 5,5 0 
46 1 1 42 1 0 0 0 0 0 7 1 1 5,8 2 26 5 5,7 0 
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ID imp nimp age sex tab dm aag aco tipotto Tame encía mar diam cuad loc alt anch con 
47 1 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 3 31 4 5,2 0 
47 2 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 3 33 4 5,2 0 
47 3 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 3 36 4 5,2 0 
47 4 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 4 41 4 5,2 0 
47 5 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 4 43 4 5,2 0 
47 6 6 53 1 0 0 0 0 0 3 1 4 4 4 46 4 5,2 0 
48 1 3 67 0 0 0 0 0 0 5 1 2 4,8 3 36 4,5 7,2 0 
48 2 3 67 0 0 0 0 0 0 5 1 2 4,8 4 46 4,5 5,5 0 
48 3 3 67 0 0 0 0 0 0 5 1 2 4,8 4 47 4,5 7,2 0 
49 1 2 50 1 0 0 0 0 0 4 1 2 4,1 1 14 3 5,5 0 
49 2 2 50 1 0 0 0 0 0 4 1 2 4,1 1 15 3 5,5 0 
50 1 1 29 0 0 0 0 0 0 3 1 2 4,1 3 36 4,5 5,5 0 
51 1 2 64 1 0 0 0 0 0 5 1 1 3,8 3 33 3 3,5 0 
51 2 2 64 1 0 0 0 0 0 5 1 1 3,8 4 43 3 3,5 0 
52 1 1 32 1 0 0 0 0 0 4 1 2 4,1 1 16 4,5 5,5 0 
53 1 3 52 1 0 0 0 0 0 4 1 4 4 1 11 6 4,2 0 
53 2 3 52 1 0 0 0 0 0 4 1 4 4 1 17 6 4,2 0 
53 3 3 52 1 0 0 0 0 0 4 1 4 4 2 21 6 4,2 0 
54 1 1 70 1 0 0 0 0 0 4 1 2 3,3 1 12 1,5 6 0 
55 1 1 66 1 0 0 0 0 0 3 1 2 4,1 3 35 4,5 5,5 0 
56 1 1 46 1 0 0 0 0 0 5 1 3 4 1 11 4 4 0 
57 1 1 67 1 0 0 0 0 0 8 1 1 4,6 2 24 3 4,5 0 
58 1 2 37 1 0 0 0 0 0 3 1 2 4,1 2 25 6 5 0 
58 2 2 37 1 0 0 0 0 0 3 1 2 4,8 2 26 6 5 0 
59 2 3 42 0 1 0 0 0 0 3 1 3 5 3 36 6 5 0 
59 3 3 42 0 1 0 0 0 0 3 1 3 4 3 37 4 4 0 












ID Visib Duración encpost edem sang diainc Rehab 
1 0 460 0 1 1 4,5 9 
1 0 467 0 1 1 4,5 9 
1 0 443 0 1 1 4,5 9 
1 0 445 0 1 1 4,5 9 
2 0 456 0 1 0 4,49 7 
2 0 437 0 1 0 4,64 7 
3 0 435 0 1 1 4,5 10 
3 0 439 0 1 1 5,5 10 
3 0 442 0 1 1 4,5 10 
3 0 441 0 1 1 5,5 10 
4 0 444 1 0 0 4,37 10 
4 0 433 1 0 0 4,62 10 
5 0 449 0 1 1 5,5 8 
5 0 433 0 1 1 4,5 8 
5 0 437 0 1 1 5,5 8 
6 1 436 1 0 0 5,83 7 
7 0 431 1 0 0 5,87 8 
7 0 445 1 0 0 5,61 8 
7 0 438 1 0 0 5,92 8 
7 0 445 1 0 0 4,51 8 
7 0 459 1 0 0 4,97 8 
7 0 457 0 1 0 4,44 8 
8 1 481 1 0 0 3,03 8 
8 1 478 1 0 0 3,14 8 
9 1 438 0 1 0 5,84 7 
9 1 443 0 1 0 4,77 7 
9 1 453 0 1 0 4,59 7 
10 0 445 0 1 1 6,5 7 
10 0 437 0 1 1 6,5 7 
11 0 421 1 0 0 6,99 9 
12 1 424 0 1 1 5,5 8 
12 0 473 0 1 1 5,5 8 
12 0 423 0 1 1 5,5 8 
13 0 462 0 1 1 5,5 10 
13 0 431 0 1 1 5,5 10 
14 0 431 1 0 0 4,3 7 
14 1 467 1 0 0 5,4 7 
14 0 427 0 1 0 4,4 7 
14 0 453 0 1 0 4,59 7 
15 1 368 1 0 0 6,5 8 
15 1 459 1 0 0 6,5 8 
16 0 461 0 1 1 4,5 7 
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ID Visib Duración encpost edem sang diainc Rehab 
17 1 439 1 0 0 4,01 9 
17 1 447 1 0 0 4,03 9 
17 0 453 1 0 0 4,67 9 
17 1 446 1 0 0 4,91 9 
18 0 489 1 0 0 4,61 8 
18 1 393 1 0 0 4,02 8 
19 0 423 0 1 1 5,5 9 
20 1 421 1 0 0 4,53 10 
20 0 439 1 0 0 4,57 10 
21 0 538 1 0 1 6,5 14 
22 0 432 1 0 0 3,98 8 
23 0 453 1 0 0 3,99 10 
23 0 443 1 0 0 4,01 10 
23 0 423 1 0 0 4,06 10 
23 1 457 1 0 0 4,01 10 
24 0 481 1 0 0 4,02 8 
24 0 525 1 0 0 4,07 8 
25 0 424 0 1 0 5,47 7 
25 0 419 0 1 0 5,51 7 
25 0 412 0 1 0 3,8 7 
25 0 421 1 0 0 5,35 7 
25 0 423 1 0 0 5,4 7 
26 0 479 1 0 0 4,01 8 
26 0 472 0 1 0 4,07 8 
27 0 421 0 1 1 4,5 14 
27 0 437 0 1 1 5,5 14 
27 0 441 0 1 1 5,5 14 
27 0 420 0 1 1 4,5 14 
27 0 447 0 1 1 5,5 14 
28 1 415 1 0 0 5,3 8 
28 1 417 1 0 0 5,4 8 
29 0 376 1 0 0 3,6 12 
30 0 445 1 0 0 5,67 9 
31 0 419 1 0 0 3,2 10 
31 0 448 1 0 0 3,9 10 
31 0 437 1 0 0 3,4 10 
32 0 437 1 0 0 3,53 9 
32 0 421 1 0 0 3,47 9 
33 1 374 1 0 0 3,8 9 
33 1 377 1 0 0 3,88 9 
33 0 505 0 1 0 5,01 9 




ID Visib Duración encpost edem sang diainc Rehab 
34 0 423 1 0 0 5,7 9 
34 0 419 1 0 0 4,6 9 
35 0 453 1 0 0 6,3 11 
36 0 423 0 1 0 3,98 7 
36 0 464 0 1 0 4,33 7 
36 0 421 0 1 0 4,44 7 
37 0 539 0 1 1 4,5 14 
37 0 482 1 0 1 5,5 14 
37 0 490 0 1 1 5,5 14 
37 0 533 0 1 1 4,5 14 
37 0 497 1 0 1 5,5 14 
37 0 503 0 1 1 5,5 14 
38 0 479 0 1 0 4,02 7 
39 0 482 1 0 0 3,38 7 
40 
 
573 1 0 0 4,15 11 
40 0 539 1 0 0 3,99 11 
41 0 614 0 1 1 3,67 14 
41 0 568 1 0 1 4,33 14 
42 0 601 1 0 1 4,5 14 
42 0 603 1 0 1 5,5 14 
42 0 599 0 1 1 5,5 14 
43 0 593 0 1 1 4,5 14 
44 0 602 1 0 1 4,5 15 
44 0 643 0 1 1 4,5 15 
45 0 601 0 1 1 6,5 10 
45 0 599 0 1 1 6,5 10 
45 1 541 0 1 1 6,5 10 
46 1 549 1 0 1 6,5 14 
47 1 585 1 0 1 6,5 16 
47 1 530 1 0 1 6,5 16 
47 1 594 1 0 1 6,5 16 
47 1 595 0 1 1 6,5 16 
47 1 599 0 1 1 6,5 16 
47 0 550 1 0 1 6,5 16 
48 1 549 1 0 1 6,5 12 
48 1 580 0 1 1 6,5 12 
48 1 600 1 0 1 6,5 12 
49 1 599 1 0 1 6,5 15 
49 1 615 1 0 1 6,5 15 
50 0 599 1 0 1 6,5 9 
51 0 653 0 1 1 4,5 13 
51 0 613 1 0 1 4,5 13 
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ID Visib Duración encpost edem sang diainc Rehab 
52 0 618 1 0 1 6,5 14 
53 0 660 0 1 1 5,5 15 
53 0 560 1 0 1 5,5 15 
53 0 600 1 0 1 5,5 15 
54 1 545 1 0 1 6,5 15 
55 1 601 0 1 1 6,5 15 
56 0 665 1 0 1 5,5 15 
57 0 582 1 0 1 5,5 14 
58 0 630 1 0 1 6,5 14 
58 0 560 0 1 1 6,5 14 
59 0 600 1 0 1 5,5 12 
59 0 651 1 0 1 6,5 12 
59 0 575 0 1 1 5,5 12 






















ID vb1 vb2 vb3 vb4 vb5 vb6 vb7 eva1 eva2 eva3 eva4 eva5 eva6 eva7 analg Danalg Inflam Dinf. 
1 3 3 3 3 3 3 3 8 8 8 8 8 8 8 1 4 1 4 
2 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 2 0 0 
3 1 1 1 1 1 0 0 2 2 2 2 2 0 0 0 0 1 5 
4 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 4 1 4 
6 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
9 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
10 3 3 3 1 1 1 0 5 5 5 4 3 2 0 1 0 1 5 
11 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 
12 3 1 0 0 0 0 0 7 3 0 0 0 0 0 1 2 0 0 
13 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 4 1 4 
14 1 1 1 0 0 0 0 4 4 4 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 2 2 2 1 1 1 1 3 3 3 3 2 2 2 0 0 0 0 
17 2 1 1 0 0 0 0 4 4 2 2 1 0 0 0 0 1 3 
18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
19 1 1 1 0 0 0 0 2 2 2 0 0 0 0 1 3 1 5 
20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
21 1 1 1 1 0 0 0 3 3 3 2 0 0 0 1 4 1 3 
22 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
23 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 
24 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 
26 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
27 2 1 1 2 1 1 1 4 3 2 4 2 1 1 1 7 1 2 
28 1 1 1 1 0 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
29 1 1 1 0 0 0 0 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
31 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 
32 1 1 1 0 0 0 0 3 2 1 0 0 0 0 0 0 1 1 
33 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 
34 1 1 1 1 0 0 0 2 1 1 1 0 0 0 0 0 1 3 
35 1 1 1 0 0 0 0 3 3 2 0 0 0 0 0 0 1 3 
36 1 1 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2 
37 2 1 
 
1 0 0 0 5 3 2 0 0 0 0 1 1 1 2 
38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
39 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
40 1 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 
41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
42 2 1 1 0 0 0 0 4 2 2 0 0 0 0 1 2 1 2 
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ID vb1 vb2 vb3 vb4 vb5 vb6 vb7 eva1 eva2 eva3 eva4 eva5 eva6 eva7 analg Danalg Inflam Dinf. 
43 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 3 3 1 2 1 7 
44 1 1 1 1 1 1 1 5 4 4 4 3 2 1 1 1 1 6 
45 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 3 
46 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 
47 3 2 1 1 1 0 0 7 5 2 2 2 0 0 1 4 1 6 
48 3 3 3 2 2 1 0 9 8 7 5 5 3 0 1 2 1 3 
49 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4 
50 3 2 2 1 0 0 0 7 5 4 2 0 0 0 1 1 1 4 
51 1 1 1 1 1 0 0 2 1 1 1 1 0 0 0 0 1 3 
52 1 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 
53 3 2 1 1 1 0 0 9 6 3 2 1 1 0 1 4 1 5 
54 1 1 0 0 0 0 0 2 3 0 0 0 0 0 0 0 1 2 
55 2 1 1 0 0 0 0 4 1 1 0 0 0 0 1 1 1 5 
56 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
57 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
58 2 2 1 1 1 0 0 5 5 1 1 0 0 0 1 2 1 2 
59 1 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 


























Media 53,28 1,512 
95% de intervalo de confianza para la media 
Límite inferior 50,26  
Límite superior 56,31  
Media recortada al 5% 53,74  
Mediana 55,50  
Varianza 137,088  
Desviación estándar 11,708  
Mínimo 22  
Máximo 71  
Rango 49  
Rango intercuartil 19  
Asimetría -,500 ,309 













a. Existen múltiples modos. Se muestra 
el valor más pequeño. 
SEXO 
Sexo 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válido 
Hombre 22 36,7 36,7 36,7 
Mujer 38 63,3 63,3 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 









Edad Hombre Media 52,59 2,701 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 46,97  
Límite superior 58,21  
Media recortada al 5% 53,30  
Mediana 57,50  
Varianza 160,539  
Desviación estándar 12,670  
Mínimo 22  
Máximo 70  
Rango 48  
Rango intercuartil 21  
Asimetría -,883 ,491 
Curtosis ,186 ,953 
Mujer Media 53,68 1,828 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 49,98  
Límite superior 57,39  
Media recortada al 5% 53,90  
Mediana 54,00  
Varianza 127,033  
Desviación estándar 11,271  
Mínimo 32  
Máximo 71  
Rango 39  
Rango intercuartil 20  
Asimetría -,201 ,383 
Curtosis -1,048 ,750 




 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Edad 
Hombre ,182 22 ,057 ,923 22 ,090 
Mujer ,094 38 ,200* ,957 38 ,151 
*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 





Prueba de muestras independientes 




Prueba t para la igualdad de medias 










95% de intervalo 





















































  -,335 39,896 ,739 -1,093 3,262 -7,686 5,500 
 
 
GRUPO DE EDAD / SEXO 
Sexo / Grupo de edad tabulación cruzada 
Recuento   
 Grupedad 
Total 
<35 36 - 45 46 - 55 56 - 65 > 65 
Sexo 
Hombre 2 4 4 9 3 22 
Mujer 2 8 10 11 7 38 
Total 4 12 14 20 10 60 
 
 






Chi-cuadrado de Pearson 1,548a 4 ,818 
Razón de verosimilitud 1,543 4 ,819 
Asociación lineal por 
lineal 
,006 1 ,939 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (40,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es 1,47. 












49 81,7 81,7 81,7 
11 18,3 18,3 100,0 
60 100,0 100,0  
 
 
HÁBITO TABÁQUICO / SEXO 
Sexo / Tabaco tabulación cruzada 
Recuento   
 Tabaco Total 
No fumador Fumador 
Sexo Hombre 14 8 22 
Mujer 35 3 38 
Total 49 11 60 
 
Pruebas de chi-cuadrado 








Chi-cuadrado de Pearson 7,542a 1 ,006   
Corrección de continuidadb 5,761 1 ,016   
Razón de verosimilitud 7,338 1 ,007   
Prueba exacta de Fisher    ,012 ,009 
Asociación lineal por lineal 7,417 1 ,006   
N de casos válidos 60     
a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4,03. 








HÁBITO TABÁQUICO / EDAD 
Pruebas de normalidada,b,c,d,e,f,g,h,j,k,l,m,n,o,p,q,r,s,t,u,v,w,x,y,z,aa 
 
Edad Kolmogorov-Smirnovi Shapiro-Wilk 
 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Tabaco 41 ,260 2 . 
   
42 ,385 3 . ,750 3 ,000 
46 ,385 3 . ,750 3 ,000 
51 ,260 2 . 
   
52 ,260 2 . 
   
57 ,385 3 . ,750 3 ,000 
61 ,260 2 . 
   
a. tabaco es constante cuando Edad = 22. Se ha omitido. 
b. tabaco es constante cuando Edad = 29. Se ha omitido. 
c. tabaco es constante cuando Edad = 32. Se ha omitido. 
d. tabaco es constante cuando Edad = 33. Se ha omitido. 
e. tabaco es constante cuando Edad = 36. Se ha omitido. 
f. tabaco es constante cuando Edad = 37. Se ha omitido. 
g. tabaco es constante cuando Edad = 39. Se ha omitido. 
h. tabaco es constante cuando Edad = 40. Se ha omitido. 
i. Corrección de significación de Lilliefors 
j. tabaco es constante cuando Edad = 44. Se ha omitido. 
k. tabaco es constante cuando Edad = 45. Se ha omitido. 
l. tabaco es constante cuando Edad = 47. Se ha omitido. 
m. tabaco es constante cuando Edad = 48. Se ha omitido. 
n. tabaco es constante cuando Edad = 50. Se ha omitido. 
o. tabaco es constante cuando Edad = 53. Se ha omitido. 
p. tabaco es constante cuando Edad = 54. Se ha omitido. 
q. tabaco es constante cuando Edad = 58. Se ha omitido. 
r. tabaco es constante cuando Edad = 59. Se ha omitido. 
s. tabaco es constante cuando Edad = 60. Se ha omitido. 
t. tabaco es constante cuando Edad = 62. Se ha omitido. 
u. tabaco es constante cuando Edad = 63. Se ha omitido. 
v. tabaco es constante cuando Edad = 64. Se ha omitido. 
w. tabaco es constante cuando Edad = 65. Se ha omitido. 
x. tabaco es constante cuando Edad = 66. Se ha omitido. 
y. tabaco es constante cuando Edad = 67. Se ha omitido. 
z. tabaco es constante cuando Edad = 70. Se ha omitido. 
aa. tabaco es constante cuando Edad = 71. Se ha omitido. 
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Estadísticos de pruebaa 
 Edad 
U de Mann-Whitney 139,000 









HÁBITO TABÁQUICO / GRUPO DE EDAD 
 
















 <35 3 1 4 
36 - 45 8 4 12 
46 - 55 10 4 14 
56 - 65 18 2 20 
> 65 10 0 10 
Total 49 11 60 
 






Chi-cuadrado de Pearson 6,075a 4 ,194 
Razón de verosimilitud 7,639 4 ,106 
Asociación lineal por 
lineal 
4,746 1 ,029 
N de casos válidos 60   
a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 





HÁBITO TABÁQUICO / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Hábito tabáquico / Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento 







25 24 49 
Fumador 5 6 11 
Total 30 30 60 
 
Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson ,111a 1 ,739   
Corrección de 
continuidadb 
,000 1 1,000   
Razón de verosimilitud ,111 1 ,739   
Prueba exacta de Fisher    1,000 ,500 
Asociación lineal por 
lineal 
,109 1 ,741   
N de casos válidos 60     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 5,50. 
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No antiagregantes 59 98,3 98,3 98,3 
Si antiagregantes 1 1,7 1,7 100,0 








No anticoagulantes 59 98,3 98,3 98,3 
Si anticoagulantes 1 1,7 1,7 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
 

















Media 3,14 ,132 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 2,88  
Límite superior 3,40  
Media recortada al 5% 3,10  
Mediana 3,00  
Varianza 2,454  
Desviación estándar 1,567  
Mínimo 1  
Máximo 6  
Rango 5  
Rango intercuartil 2  
Asimetría ,466 ,205 















Error estándar de la media ,132 
Mediana 3,00 
Moda 2 
















Válido Perdidos Total 
 
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 
Nº de 
implantes 
Hombre 58 100,0% 0 0,0% 58 100,0% 
Mujer 82 100,0% 0 0,0% 82 100,0% 
Descriptivos 
 












Hombre Media 3,55 ,220 
 
95% de intervalo de 







 Media recortada al 5% 3,56  
 Mediana 3,50  
 Varianza 2,813  
  Desviación estándar 1,677  
 Mínimo 1  





NÚMERO DE IMPLANTES / SEXO 
Tabla cruzada 
Recuento 
 Nº de implantes Total 
1 2 3 4 5 6 
Sexo Hombre 6 14 9 12 5 12 58 
Mujer 14 24 21 12 5 6 82 



















 Máximo 6  
 Rango 5  
 Rango intercuartil 3  
 Asimetría ,150 ,314 
 
Curtosis -1,219 ,618 
Mujer Media 2,85 ,157 
95% de intervalo de 







Media recortada al 5% 2,78  
Mediana 3,00  
Varianza 2,028  
Desviación estándar 1,424  
Mínimo 1  
Máximo 6  
Rango 5  
Rango intercuartil 2  
Asimetría ,659 ,266 
Curtosis -,227 ,526 
Pruebas de normalidad 
 
Sexo Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Nº de 
implantes 
Hombre ,167 58 ,000 ,900 58 ,000 
Mujer ,189 82 ,000 ,901 82 ,000 






Estadísticos de pruebaa 
Nº de implantes / Sexo 
U de Mann-Whitney 1818,000 





a. Variable de agrupación: sexo 
 
 
NÚMERO DE IMPLANTES / GRUPOS DE EDAD 
 

























<35 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0% 
36 - 45 22 100,0% 0 0,0% 22 100,0% 
46 - 55 33 100,0% 0 0,0% 33 100,0% 
56 - 65 55 100,0% 0 0,0% 55 100,0% 
> 65 26 100,0% 0 0,0% 26 100,0% 
 

















36 - 45 ,278 22 ,000 ,803 22 ,001 
46 - 55 ,242 33 ,000 ,870 33 ,001 
56 - 65 ,207 55 ,000 ,849 55 ,000 
> 65 ,174 26 ,042 ,888 26 ,009 
a. n.implan es constante cuando Grupedad = <35. Se ha omitido. 
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Estadísticos de pruebaa,b 
 Nº de implantes 
Chi-cuadrado 16,693 
gl 4 
Sig. asintótica ,002 
a. Prueba de Kruskal Wallis 
b. Variable de agrupación: Grupedad 
  
 
NÚMERO DE IMPLANTES / EDAD 
Pruebas de normalidad 
 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Nº de 
implantes 
,181 140 ,000 ,903 140 ,000 
Edad ,130 140 ,000 ,949 140 ,000 




Nº de implantes Estadístico Error estándar 
Edad 1 Media 46,65 3,153 
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior 40,05  
Límite superior 53,25  
Media recortada al 5% 46,67  
Mediana 44,00  
Varianza 198,766  
Desviación estándar 14,098  
Mínimo 22  
Máximo 71  
Rango 49  
Rango intercuartil 21  
Asimetría ,352 ,512 
Curtosis -,685 ,992 
 
 
2 Media 55,47 2,131 
  
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior 51,00  
  Límite superior 59,95  




  Mediana 57,00  
  Varianza 86,263  
  Desviación estándar 9,288  
  Mínimo 37  
  Máximo 70  
  Rango 33  
  Rango intercuartil 17  
  Asimetría -,464 ,524 
  
Curtosis -,807 1,014 
 
3 Media 55,70 2,472 
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior 50,11  
Límite superior 61,29  
Media recortada al 5% 55,83  
Mediana 56,00  
Varianza 61,122  
Desviación estándar 7,818  
Mínimo 42  
Máximo 67  
Rango 25  
Rango intercuartil 11  
Asimetría -,340 ,687 
Curtosis -,334 1,334 
 
4 Media 60,17 2,358 
 
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior 54,10  
 Límite superior 66,23  
 Media recortada al 5% 60,30  
 Mediana 60,00  
 Varianza 33,367  
 Desviación estándar 5,776  
 Mínimo 51  
 Máximo 67  
 Rango 16  
 Rango intercuartil 9  
 Asimetría -,549 ,845 
 
Curtosis -,062 1,741 
 
5 Media 55,50 15,500 
  
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior -141,45  
  Límite superior 252,45  
  Media recortada al 5% .  
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  Mediana 55,50  
  Varianza 480,500  
  Desviación estándar 21,920  
  Mínimo 40  
  Máximo 71  
  Rango 31  
  Rango intercuartil .  
  Asimetría . . 
  
Curtosis . . 
 
6 Media 60,33 3,844 
95% de intervalo de confianza 
para la media 
Límite inferior 43,79  
Límite superior 76,87  
Media recortada al 5% .  
Mediana 62,00  
Varianza 44,333  
Desviación estándar 6,658  
Mínimo 53  
Máximo 66  
Rango 13  
Rango intercuartil .  
Asimetría -1,056 1,225 




 Nº de 
implantes 
Edad 
Nº de implantes Correlación de Pearson 1 ,352** 
Sig. (bilateral)  ,006 
N 60 60 
Edad Correlación de Pearson ,352** 1 
Sig. (bilateral) ,006  
N 60 60 








MARCA COMERCIAL DEL IMPLANTE 
 
Marca 




Válido BioHorizons 83 59,3 59,3 59,3 
Straumann 38 27,1 27,1 86,4 
3i 10 7,1 7,1 93,6 
Bioniq 9 6,4 6,4 100,0 
Total 140 100,0 100,0  
Pruebas de normalidad 
 
 
MARCA COMERCIAL / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
marca*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento 




Bio-horizons 36 47 83 
Straumman 19 19 38 
3i 6 4 10 
Bioniq 9 0 9 
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3 11 18,3 18,3 18,3 
4 14 23,3 23,3 41,7 
5 22 36,7 36,7 78,3 
6 5 8,3 8,3 86,7 
7 3 5,0 5,0 91,7 
8 2 3,3 3,3 95,0 
9 1 1,7 1,7 96,7 
12 1 1,7 1,7 98,3 
30 1 1,7 1,7 100,0 
Tota
l 








Media 5,28 ,469 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,35  
Límite superior 6,22  
Media recortada al 5% 4,76  
Mediana 5,00  
Varianza 13,190  
Desviación estándar 3,632  
Mínimo 3  
Máximo 30  
Rango 27  
Rango intercuartil 1  
Asimetría 5,619 ,309 






TIEMPO DESDE COLOCACIÓN / MARCA COMERCIAL 
 
tiempo*marca tabulación cruzada 
Recuento   
 marca Total 
BioHorizons Straumann 3i Bioniq 
tiemp
o 
3 4 5 1 1 11 
4 6 7 0 1 14 
5 12 5 4 1 22 
6 4 1 0 0 5 
7 3 0 0 0 3 
8 2 0 0 0 2 
9 1 0 0 0 1 
12 0 1 0 0 1 
30 1 0 0 0 1 





marca Estadístico Error estándar 
tiempo BioHorizons Media 5,94 ,795 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,32  
 Límite superior 7,56  
Media recortada al 5% 5,23  
 Mediana 5,00  
Varianza 20,871  
 Desviación estándar 4,569  
Mínimo 3  
 Máximo 30  
Rango 27  
 Rango intercuartil 2  
Asimetría 4,823 ,409 
 
Curtosis 25,748 ,798 
Straumann Media 4,56 ,487 
  
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 3,53  
 Límite superior 5,58  
  Media recortada al 5% 4,23  
 Mediana 4,00  
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  Varianza 4,261  
 Desviación estándar 2,064  
  Mínimo 3  
 Máximo 12  
  Rango 9  
 Rango intercuartil 2  
  Asimetría 2,980 ,536 
 
Curtosis 10,723 1,038 
 
3i Media 4,60 ,400 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 3,49  
 Límite superior 5,71  
Media recortada al 5% 4,67  
 Mediana 5,00  
Varianza ,800  
 Desviación estándar ,894  
Mínimo 3  
 Máximo 5  
Rango 2  
 Rango intercuartil 1  
Asimetría -2,236 ,913 
 
Curtosis 5,000 2,000 
Bioniq Media 4,00 ,577 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 1,52  
Límite superior 6,48  
 Media recortada al 5% .  
Mediana 4,00  
 Varianza 1,000  
Desviación estándar 1,000  
 Mínimo 3  
Máximo 5  
 Rango 2  
Rango intercuartil .  
 Asimetría ,000 1,225 










Pruebas de normalidad 
 
marca Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
tiemp
o 
BioHorizons ,287 33 ,000 ,447 33 ,000 
Straumann ,304 18 ,000 ,640 18 ,000 
3i ,473 5 ,001 ,552 5 ,000 
Bioniq ,175 3 . 1,000 3 1,000 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 







a. Prueba de Kruskal 
Wallis 




DIÁMETRO DEL IMPLANTE 
Descriptivos 
 
Estadístico Error estándar 
Diámetro del implante Media 4,186 ,0421 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,103 
 
 
Límite superior 4,269 
 
 





















Rango intercuartil ,8 
 
 
Asimetría ,759 ,205 
 
Curtosis 1,419 ,407 














3,3 3 2,1 2,1 2,1 
3,3 6 4,3 4,3 6,4 
3,8 39 27,9 27,9 34,3 
4,0 15 10,7 10,7 45,0 
4,1 25 17,9 17,9 62,9 
4,6 40 28,6 28,6 91,4 
4,8 7 5,0 5,0 96,4 
5,0 1 ,7 ,7 97,1 
5,8 4 2,9 2,9 100,0 
Tota
l 










Diámetro de la cabeza del 
implante 
Media 4,2286 ,05925 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,1114 
 
Límite superior 4,3457 
 














Rango intercuartil 1,00 
 
Asimetría ,936 ,205 










Tipo de tratamiento Estadístico Error 
estándar 
Diámetro de la cabeza 
del implante 
punch Media 4,2957 ,08136 
95% de intervalo de 
























Rango intercuartil 1,30 
 
Asimetría ,883 ,287 
Curtosis 1,645 ,566 
láser Media 4,1614 ,08598 
95% de intervalo de 
























Rango intercuartil 1,00 
 
Asimetría 1,053 ,287 
Curtosis 1,571 ,566 
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Pruebas de normalidad 
 Tipo de 
tratamiento 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 
 Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Diámetro de la cabeza 
del implante 
punch ,161 70 ,000 ,884 70 ,000 
láser ,235 70 ,000 ,837 70 ,000 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
Estadísticos de pruebaa 
Diámetro de la cabeza del implante 
U de Mann-Whitney 2132,000 









VISIBILIDAD DEL IMPLANTE 
impltevisible 




Válido Implante no 
visible 
104 74,3 74,3 74,3 
Implante 
visible 
36 25,7 25,7 100,0 











VISIBILIDAD DEL IMPLANTE / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Visibilidad del implante*Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento   
 Tipo de tratamiento Total 
punch láser 
Visibilidad del implante Tapa no visible 54 50 104 
Tapa visible 16 20 36 
Total 70 70 140 
 
Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson ,598a 1 ,439   
Corrección de 
continuidadb 
,337 1 ,562   
Razón de verosimilitud ,599 1 ,439   
Prueba exacta de Fisher    ,562 ,281 
Asociación lineal por 
lineal 
,594 1 ,441   
N de casos válidos 140     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 18,00. 










Válido Primer cuadrante 45 32,1 32,1 32,1 
Segundo 
cuadrante 
34 24,3 24,3 56,4 
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Tercer cuadrante 28 20,0 20,0 76,4 
Cuarto cuadrante 33 23,6 23,6 100,0 
Total 140 100,0 100,0  
 
CUADRANTE / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Cuadrante*Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento   
 Tipo de tratamiento Total 
punch láser 
Cuadrante Primer cuadrante 19 26 45 
Segundo cuadrante 19 15 34 
Tercer cuadrante 18 10 28 
Cuarto cuadrante 14 19 33 
Total 70 70 140 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 4,603a 3 ,203 
Razón de verosimilitud 4,643 3 ,200 
Asociación lineal por 
lineal 
,132 1 ,716 
N de casos válidos 140   
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 










11 6 4,3 4,3 4,3 




13 5 3,6 3,6 10,7 
14 10 7,1 7,1 17,9 
15 6 4,3 4,3 22,1 
16 9 6,4 6,4 28,6 
17 5 3,6 3,6 32,1 
21 4 2,9 2,9 35,0 
22 3 2,1 2,1 37,1 
23 2 1,4 1,4 38,6 
24 6 4,3 4,3 42,9 
25 7 5,0 5,0 47,9 
26 8 5,7 5,7 53,6 
27 4 2,9 2,9 56,4 
31 1 ,7 ,7 57,1 
32 3 2,1 2,1 59,3 
33 2 1,4 1,4 60,7 
34 1 ,7 ,7 61,4 
35 6 4,3 4,3 65,7 
36 13 9,3 9,3 75,0 
37 2 1,4 1,4 76,4 
41 2 1,4 1,4 77,9 
42 3 2,1 2,1 80,0 
43 2 1,4 1,4 81,4 
44 2 1,4 1,4 82,9 
45 7 5,0 5,0 87,9 
46 14 10,0 10,0 97,9 
47 3 2,1 2,1 100,0 
Total 140 100,0 100,0  
 
 
LOCALIZACIÓN / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Localización / Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento 
 Tipo de tratamiento Total 
punch láser 
Localización 11 5 1 6 
 
12 2 2 4 




13 3 2 5 
 
14 2 8 10 
 
15 2 4 6 
 
16 3 6 9 
 
17 2 3 5 
 
21 3 1 4 
 
22 2 1 3 
 
23 1 1 2 
 
24 4 2 6 
 
25 3 4 7 
 
26 5 3 8 
 
27 1 3 4 
 
31 1 0 1 
 
32 0 3 3 
 
33 2 0 2 
 
34 1 0 1 
 
35 3 3 6 
 
36 9 4 13 
 
37 2 0 2 
 
41 1 1 2 
 
42 0 3 3 
 
43 2 0 2 
 
44 1 1 2 
 
45 2 5 7 
 
46 6 8 14 
 
47 2 1 3 
                       Total 70 70 140 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 29,804a 27 ,323 
Razón de verosimilitud 35,965 27 ,116 
Asociación lineal por 
lineal 
,050 1 ,823 
N de casos válidos 140   
a. 50 casillas (89,3%) han esperado un recuento menor que 5. El 




TIPO DE TRATAMIENTO 
 
Tipo de tratamiento 




Válido punch 30 50,0 50,0 50,0 
láser 30 50,0 50,0 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
TIPO DE TRATAMIENTO / SEXO 
 
sexo*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
sexo Hombre 10 12 22 
Mujer 20 18 38 
Total 30 30 60 
 
Pruebas de chi-cuadrado 








,287a 1 ,592   
Corrección de 
continuidadb 
,072 1 ,789   
Razón de 
verosimilitud 
,287 1 ,592   
Prueba exacta de 
Fisher 
   ,789 ,395 
Asociación lineal por 
lineal 
,282 1 ,595   
N de casos válidos 60     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 11,00. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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TIPO DE TRATAMIENTO / GRUPO DE EDAD 
 
Grupedad*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
Grupedad <35 3 1 4 
36 - 
45 
6 6 12 
46 - 
55 
7 7 14 
56 - 
65 
10 10 20 
> 65 4 6 10 
Total 30 30 60 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 1,400a 4 ,844 
Razón de verosimilitud 1,449 4 ,836 
Asociación lineal por 
lineal 
,774 1 ,379 
N de casos válidos 60   
a. 2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 















Tipo de tratamiento Estadístico Error 
estándar 
Edad Punch Media 52,27 2,214 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 47,74  
  Límite superior 56,79  
 Media recortada al 5% 52,57  
  Mediana 53,50  
 Varianza 147,030  
  Desviación estándar 12,126  
 Mínimo 29  
  Máximo 70  
 Rango 41  
  Rango intercuartil 22  
 Asimetría -,376 ,427 
  
Curtosis -1,121 ,833 
Láser Media 54,30 2,080 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 50,05  
Límite superior 58,55  
 Media recortada al 5% 54,85  
Mediana 57,00  
 Varianza 129,734  
Desviación estándar 11,390  
 Mínimo 22  
Máximo 71  
 Rango 49  
Rango intercuartil 17  
 Asimetría -,652 ,427 
Curtosis ,593 ,833 
 






Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Edad Punch ,138 30 ,149 ,937 30 ,074 
Láser ,127 30 ,200* ,953 30 ,205 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
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Prueba de muestras independientes 




prueba t para la igualdad de medias 
F Sig
. 










95% de intervalo 









































DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN 
Descriptivos 
 Estadístico Error 
estándar 
duración Media 489,54 6,404 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 476,88  
Límite superior 502,20  
Media recortada al 5% 486,94  
Mediana 456,50  
Varianza 5741,099  
Desviación estándar 75,770  
Mínimo 361  
Máximo 665  
Rango 304  
Rango intercuartil 122  
Asimetría ,677 ,205 








tipo.tto Estadístico Error estánd. 
duración punch Media 532,21 9,222 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 513,82  
Límite superior 550,61  
Media recortada al 5% 531,37  
Mediana 547,00  
Varianza 5953,156  
Desviación estándar 77,157  
Mínimo 420  
Máximo 665  
Rango 245  
Rango intercuartil 154  
Asimetría -,092 ,287 
Curtosis -1,489 ,566 
láser Media 446,87 5,234 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 436,43  
Límite superior 457,31  
Media recortada al 5% 443,90  
Mediana 441,00  
Varianza 1917,766  
Desviación estándar 43,792  
Mínimo 361  
Máximo 614  
Rango 253  
Rango intercuartil 37  
Asimetría 1,337 ,287 
Curtosis 3,608 ,566 
 






Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
duración punch ,156 70 ,000 ,895 70 ,000 
láser ,162 70 ,000 ,884 70 ,000 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
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Estadísticos de pruebaa 
 duración 
U de Mann-Whitney 967,000 





a. Variable de agrupación: tipo.tto 
 
 






Diámetro de la incisión Media 4,838 ,0672 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,705 
 
Límite superior 4,971 
 














Rango intercuartil 1,1 
 
Asimetría ,188 ,205 
















Tipo de tratamiento Estadístico Error 
estándar 
Diámetro de la 
incisión 
punch Media 5,114 ,0713 
95% de intervalo de 























Rango intercuartil 1,0 
 
Asimetría ,383 ,287 
Curtosis -,652 ,566 
láser Media 4,562 ,1045 
95% de intervalo de 























Rango intercuartil 1,3 
 
Asimetría ,688 ,287 
Curtosis -,017 ,566 
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Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Diámetro de la 
incisión 
punch ,298 70 ,000 ,740 70 ,000 
láser ,137 70 ,002 ,949 70 ,007 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
 
Estadísticos de pruebaa 
 Diámetro de 
la incisión 
U de Mann-Whitney 1420,000 













 Diámetro de 




Diámetro de la cabeza del 
implante 
Correlación de Pearson 1 ,620** 
Sig. (bilateral)  ,000 
N 140 140 
Diámetro de la incisión Correlación de Pearson ,620** 1 
Sig. (bilateral) ,000  
N 140 140 







ALTURA DE LA TAPA 
 
Descriptivos 
 Estadístico Error estánd. 
altura Media 4,05 ,090 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 3,87  
Límite superior 4,23  
Media recortada al 5% 4,07  
Mediana 4,25  
Varianza 1,143  
Desviación estándar 1,069  
Mínimo 2  
Máximo 6  
Rango 5  
Rango intercuartil 2  
Asimetría -,236 ,205 
Curtosis -,746 ,407 
 
ANCHURA DE LA TAPA 
 
Descriptivos 
 Estadístico Error 
estándar 
anchura Media 4,461 ,0782 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 4,306  
Límite superior 4,615  
Media recortada al 5% 4,406  
Mediana 4,500  
Varianza ,857  
Desviación estándar ,9258  
Mínimo 3,0  
Máximo 7,2  
Rango 4,2  
Rango intercuartil 1,7  
Asimetría ,623 ,205 
Curtosis -,171 ,407 
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Desfavorable 61 43,6 43,6 43,6 
Favorable 79 56,4 56,4 100,0 
Total 140 100,0 100,0  
 
 
VALORACIÓN DE LA ENCÍA POSTQUIRÚRGICA / TIPO DE 
TRATAMIENTO 
 
enciapost*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
enciapost Desfavorable 43 18 61 
Favorable 27 52 79 
Total 70 70 140 
 
Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson 18,157a 1 ,000   
Corrección de 
continuidadb 
16,734 1 ,000   
Razón de verosimilitud 18,603 1 ,000   
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
18,028 1 ,000   
N de casos válidos 140     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 30,50. 





TIEMPO HASTA EL INICIO DE LA REHABILITACIÓN PROTÉSICA  
 
Descriptivos 











Media 10,50 ,375 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 9,75  
Límite superior 11,25  
Media recortada al 5% 10,43  
Mediana 10,00  
Varianza 8,424  
Desviación estándar 2,902  
Mínimo 7  
Máximo 16  
Rango 9  
Rango intercuartil 6  
Asimetría ,398 ,309 
Curtosis -1,341 ,608 
 
 
TIEMPO HASTA EL INICIO DE LA REHABILITACIÓN PROTÉSICA 










Media 12,27 ,510 
  
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 11,22  
  Límite superior 13,31  
  Media recortada al 5% 12,37  
  Mediana 14,00  
  Varianza 7,789  
  Desviación estándar 2,791  
  Mínimo 7  
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  Máximo 16  
  Rango 9  
  Rango intercuartil 5  
  Asimetría -,621 ,427 
  
Curtosis -1,076 ,833 
 
láser Media 8,73 ,310 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 8,10  
 Límite superior 9,37  
 Media recortada al 5% 8,57  
 Mediana 8,00  
 Varianza 2,892  
 Desviación estándar 1,701  
 Mínimo 7  
 Máximo 14  
 Rango 7  
 Rango intercuartil 3  
 Asimetría 1,260 ,427 
 
Curtosis 1,841 ,833 
 






Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
tiempo.reha
b 
punch ,266 30 ,000 ,868 30 ,002 
láser ,200 30 ,003 ,866 30 ,001 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
 
Estadísticos de pruebaa 
 tiempo.reha
b 
U de Mann-Whitney 149,000 













ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 1 
 
verbal1 




Válido No dolor 12 20,0 20,0 20,0 
Dolor 
leve 
34 56,7 56,7 76,7 
Dolor 
moderado 
7 11,7 11,7 88,3 
Dolor 
intenso 
7 11,7 11,7 100,0 




Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
verbal1 No dolor 2 10 12 
Dolor leve 15 19 34 
Dolor moderado 6 1 7 
Dolor intenso 7 0 7 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 16,375a 3 ,001 
Razón de verosimilitud 19,960 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 15,703 1 ,000 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es 3,50. 
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ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 2 
 
verbal2 




Válido No dolor 22 36,7 36,7 36,7 
Dolor 
leve 
30 50,0 50,0 86,7 
Dolor 
moderado 
5 8,3 8,3 95,0 
Dolor 
intenso 
3 5,0 5,0 100,0 





 tipo.tto Total 
punch láser 
verbal2 No dolor 5 17 22 
Dolor leve 17 13 30 
Dolor moderado 5 0 5 
Dolor intenso 3 0 3 
Total 30 30 60 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 15,079a 3 ,002 
Razón de verosimilitud 18,542 3 ,000 
Asociación lineal por lineal 14,065 1 ,000 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 







ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 3 
 
Escala verbal del dolor día 3 




Válido No dolor 30 50,0 50,0 50,0 
Dolor leve 25 41,7 41,7 91,7 
Dolor moderado 2 3,3 3,3 95,0 
Dolor intenso 3 5,0 5,0 100,0 





Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
verbal3 No dolor 9 21 30 
Dolor leve 16 9 25 
Dolor moderado 2 0 2 
Dolor intenso 3 0 3 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 11,760a 3 ,008 
Razón de verosimilitud 13,855 3 ,003 
Asociación lineal por 
lineal 
10,946 1 ,001 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es 1,00. 
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ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 4 
 







Válido No dolor 40 66,7 66,7 66,7 
Dolor leve 17 28,3 28,3 95,0 
Dolor moderado 2 3,3 3,3 98,3 
Dolor intenso 1 1,7 1,7 100,0 




Recuento   




No dolor 12 28 40 
Dolor leve 15 2 17 
Dolor moderado 2 0 2 
Dolor intenso 1 0 1 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 19,341a 3 ,000 
Razón de verosimilitud 21,993 3 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
16,120 1 ,000 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 






ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 5 
 







Válido No dolor 48 80,0 80,0 80,0 
Dolor leve 10 16,7 16,7 96,7 
Dolor moderado 1 1,7 1,7 98,3 
Dolor intenso 1 1,7 1,7 100,0 




Recuento   




No dolor 18 30 48 
Dolor leve 10 0 10 
Dolor moderado 1 0 1 
Dolor intenso 1 0 1 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 15,000a 3 ,002 
Razón de verosimilitud 19,668 3 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
11,494 1 ,001 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El 
recuento mínimo esperado es ,50. 
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ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 6 
 







Válido No dolor 53 88,3 88,3 88,3 
Dolor leve 6 10,0 10,0 98,3 
Dolor intenso 1 1,7 1,7 100,0 




Recuento   




No dolor 23 30 53 
Dolor leve 6 0 6 
Dolor intenso 1 0 1 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. 
asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 7,925a 2 ,019 
Razón de verosimilitud 10,631 2 ,005 
Asociación lineal por 
lineal 
5,835 1 ,016 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El 







ESCALA VERBAL DEL DOLOR / TIPO DE TRATAMIENTO DÍA 7 
 
Escala verbal del dolor día 7 




Válido No dolor 55 91,7 91,7 91,7 
Dolor leve 4 6,7 6,7 98,3 
Dolor intenso 1 1,7 1,7 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor gl Sig. asintótica (2 
caras) 
Chi-cuadrado de Pearson 5,455a 2 ,065 
Razón de verosimilitud 7,387 2 ,025 
Asociación lineal por lineal 3,955 1 ,047 
N de casos válidos 60   
a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 
esperado es ,50. 
 
 
Escala verbal del dolor día 7*Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento   
 Tipo de tratamiento Total 
Punch Láser 
Escala verbal del dolor 
día 7 
No dolor 25 30 55 
Dolor leve 4 0 4 
Dolor intenso 1 0 1 
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ESCALA VISUAL ANALÓGICA DEL DOLOR 
 
Descriptivos 
 Estadístico Error 
estándar 
Escala Visual Analógica 
día 1 
Media 2,47 ,300 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 1,87  
Límite superior 3,07  
Media recortada al 5% 2,26  
Mediana 2,00  
Varianza 5,406  
Desviación estándar 2,325  
Mínimo 0  
Máximo 9  
Rango 9  
Rango intercuartil 3  
Asimetría 1,216 ,309 
Curtosis 1,042 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 2 
Media 1,73 ,261 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 1,21  
Límite superior 2,26  
Media recortada al 5% 1,52  
Mediana 1,00  
Varianza 4,097  
Desviación estándar 2,024  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Rango intercuartil 3  
Asimetría 1,354 ,309 
Curtosis 1,507 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 3 
Media 1,23 ,227 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior ,78  
 Límite superior 1,69  
 Media recortada al 5% 1,00  




 Varianza 3,097  
 Desviación estándar 1,760  
 Mínimo 0  
 Máximo 8  
 Rango 8  
 Rango intercuartil 2  
 Asimetría 1,909 ,309 
 
Curtosis 4,080 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 4 
Media ,83 ,202 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior ,43  
Límite superior 1,24  
Media recortada al 5% ,61  
Mediana ,00  
Varianza 2,446  
Desviación estándar 1,564  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Rango intercuartil 1  
Asimetría 2,486 ,309 
Curtosis 7,237 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 5 
Media ,55 ,182 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior ,19  
Límite superior ,91  
Media recortada al 5% ,31  
Mediana ,00  
Varianza 1,981  
Desviación estándar 1,407  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Rango intercuartil 0  
Asimetría 3,461 ,309 
Curtosis 14,077 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 6 
Media ,37 ,158 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior ,05  
 Límite superior ,68  
 Media recortada al 5% ,15  
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 Mediana ,00  
 Varianza 1,490  
 Desviación estándar 1,221  
 Mínimo 0  
 Máximo 8  
 Rango 8  
 Rango intercuartil 0  
 Asimetría 4,744 ,309 
 
Curtosis 26,525 ,608 
Escala Visual Analógica 
día 7 
Media ,25 ,146 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior -,04  
 Límite superior ,54  
 Media recortada al 5% ,04  
 Mediana ,00  
 Varianza 1,275  
 Desviación estándar 1,129  
 Mínimo 0  
 Máximo 8  
 Rango 8  
 Rango intercuartil 0  
 Asimetría 5,984 ,309 
 























Tipo de tratamiento Estadístico Error 
estándar 
Escala Visual Analógica 
día 1 
Punch Media 3,63 ,471 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% 3,54  
Mediana 3,00  
Varianza 6,654  
Desviación estándar 2,580  
Mínimo 0  
Máximo 9  
Rango 9  
Rango intercuartil 3  
Asimetría ,682 ,427 
Curtosis -,450 ,833 
Láser Media 1,30 ,226 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% 1,22  
Mediana 1,00  
Varianza 1,528  
Desviación estándar 1,236  
Mínimo 0  
Máximo 4  
Rango 4  
Rango intercuartil 2  
Asimetría ,672 ,427 
Curtosis -,399 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 2 
Punch Media 2,70 ,410 




95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
3,54  
  Media recortada al 5% 2,56  
  Mediana 2,50  
  Varianza 5,045  
  Desviación estándar 2,246  
  Mínimo 0  
  Máximo 8  
  Rango 8  
  Rango intercuartil 3  
  Asimetría ,833 ,427 
  
Curtosis ,210 ,833 
 
Láser Media ,77 ,213 
  
95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
1,20  
  Media recortada al 5% ,63  
  Mediana ,00  
  Varianza 1,357  
  Desviación estándar 1,165  
  Mínimo 0  
  Máximo 4  
  Rango 4  
  Rango intercuartil 1  
  Asimetría 1,751 ,427 
  
Curtosis 2,510 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 3 
Punch Media 1,93 ,377 
  
95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
2,71  
  Media recortada al 5% 1,72  
  Mediana 1,50  
  Varianza 4,271  





     
  Mínimo 0  
  Máximo 8  
  Rango 8  
  Rango intercuartil 3  
  Asimetría 1,401 ,427 
  
Curtosis 1,950 ,833 
 
Láser Media ,53 ,184 
 
95% de intervalo de 








 Media recortada al 5% ,39  
 Mediana ,00  
 Varianza 1,016  
 Desviación estándar 1,008  
 Mínimo 0  
 Máximo 4  
 Rango 4  
 Rango intercuartil 1  
 Asimetría 2,175 ,427 
 
Curtosis 4,577 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 4 
Punch Media 1,53 ,355 
  
95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
2,26  
  Media recortada al 5% 1,31  
  Mediana 1,00  
  Varianza 3,775  
  Desviación estándar 1,943  
  Mínimo 0  
  Máximo 8  
  Rango 8  
  Rango intercuartil 2  
  Asimetría 1,593 ,427 
  
Curtosis 2,873 ,833 
 
Láser Media ,13 ,079 




95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
,30  
  Media recortada al 5% ,06  
  Mediana ,00  
  Varianza ,189  
  Desviación estándar ,434  
  Mínimo 0  
  Máximo 2  
  Rango 2  
  Rango intercuartil 0  
  Asimetría 3,495 ,427 
  
Curtosis 12,514 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 5 
Punch Media 1,07 ,339 
 
95% de intervalo de 








 Media recortada al 5% ,80  
 Mediana ,00  
 Varianza 3,444  
 Desviación estándar 1,856  
 Mínimo 0  
 Máximo 8  
 Rango 8  
 Rango intercuartil 2  
 Asimetría 2,290 ,427 
 
Curtosis 6,033 ,833 
 
Láser Media ,03 ,033 
  
95% de intervalo de 





  Límite 
superior 
,10  
  Media recortada al 5% ,00  
  Mediana ,00  
  Varianza ,033  




  Mínimo 0  
  Máximo 1  
  Rango 1  
  Rango intercuartil 0  
  Asimetría 5,477 ,427 
  
Curtosis 30,000 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 6 
Punch Media ,73 ,303 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% ,46  
Mediana ,00  
Varianza 2,754  
Desviación estándar 1,660  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Rango intercuartil 1  
Asimetría 3,270 ,427 
Curtosis 12,631 ,833 
Escala Visual Analógica 
día 7 
Punch Media ,50 ,287 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% ,20  
Mediana ,00  
Varianza 2,466  
Desviación estándar 1,570  
Mínimo 0  
Máximo 8  
Rango 8  
Rango intercuartil 0  
Asimetría 4,180 ,427 
Curtosis 19,062 ,833 
a. Escala Visual Analógica día 6 es constante cuando Tipo de tratamiento = Láser. Se ha omitido. 
b. Escala Visual Analógica día 7 es constante cuando Tipo de tratamiento = Láser. Se ha omitido. 
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Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Escala Visual 
Analógica día 1 
Punch ,170 30 ,027 ,920 30 ,026 
Láser ,196 30 ,005 ,869 30 ,002 
Escala Visual 
Analógica día 2 
Punch ,180 30 ,014 ,905 30 ,011 
Láser ,311 30 ,000 ,691 30 ,000 
Escala Visual 
Analógica día 3 
Punch ,187 30 ,009 ,839 30 ,000 
Láser ,402 30 ,000 ,606 30 ,000 
Escala Visual 
Analógica día 4 
Punch ,218 30 ,001 ,789 30 ,000 
Láser ,521 30 ,000 ,350 30 ,000 
Escala Visual 
Analógica día 5 
Punch ,351 30 ,000 ,645 30 ,000 
Láser ,539 30 ,000 ,180 30 ,000 
Escala Visual 
Analógica día 6 
Punch ,404 30 ,000 ,511 30 ,000 
Escala Visual 
Analógica día 7 
Punch ,458 30 ,000 ,370 30 ,000 
a. Corrección de significación de Lilliefors 
b. Escala Visual Analógica día 6 es constante cuando Tipo de tratamiento = Láser. Se ha omitido. 
c. Escala Visual Analógica día 7 es constante cuando Tipo de tratamiento = Láser. Se ha omitido. 
 
 































190,500 196,000 239,500 227,000 295,500 330,000 375,000 
W de 
Wilcoxon 
655,500 661,000 704,500 692,000 760,500 795,000 840,000 
Z -3,898 -3,885 -3,344 -3,937 -3,271 -3,003 -2,313 
Sig. asintótica 
(bilateral) 
,000 ,000 ,001 ,000 ,001 ,003 ,021 









NECESIDAD DE ANALGESIA 
 
analgesia 




Válido No necesitó analgesia 36 60,0 60,0 60,0 
Necesitó analgesia 24 40,0 40,0 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
 
NECESIDAD DE ANALGESIA / TIPO DE TRATAMIENTO 
 
analgesia*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
analgesia No necesitó analgesia 8 28 36 
Necesitó analgesia 22 2 24 
Total 30 30 60 
 
 
Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson 27,778a 1 ,000   
Corrección de 
continuidadb 
25,069 1 ,000   
Razón de verosimilitud 31,271 1 ,000   
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
27,315 1 ,000   
N de casos válidos 60     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 12,00. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
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NÚMERO DE DÍAS CON ANALGESIA 
 
Descriptivos 
 Estadístico Error 
estándar 
Días analg. Media ,92 ,196 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior ,52  
Límite superior 1,31  
Media recortada al 5% ,74  
Mediana ,00  
Varianza 2,315  
Desviación estándar 1,522  
Mínimo 0  
Máximo 7  
Rango 7  
Rango intercuartil 1  
Asimetría 1,937 ,309 
Curtosis 3,721 ,608 
 
 




tipo.tto Estadístico Error 
estándar 
Días analg. punch Media 1,73 ,325 
  
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 1,07  
  Límite superior 2,40  
  Media recortada al 5% 1,59  
  Mediana 1,00  
  Varianza 3,168  
  Desviación estándar 1,780  
  Mínimo 0  
  Máximo 7  
  Rango 7  




  Asimetría 1,101 ,427 
  
Curtosis ,949 ,833 
 
láser Media ,10 ,074 
 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior -,05  
 Límite superior ,25  
 Media recortada al 5% ,02  
 Mediana ,00  
 Varianza ,162  
 Desviación estándar ,403  
 Mínimo 0  
 Máximo 2  
 Rango 2  
 Rango intercuartil 0  
 Asimetría 4,281 ,427 
 
Curtosis 18,773 ,833 
 
 
Días analg.*tipo.tto tabulación cruzada 
Recuento   
 tipo.tto Total 
punch láser 
Días analg. 0 9 28 37 
1 8 1 9 
2 5 1 6 
3 1 0 1 
4 6 0 6 
7 1 0 1 
Total 30 30 60 
 
 






Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Días analg. punch ,227 30 ,000 ,842 30 ,000 
láser ,531 30 ,000 ,273 30 ,000 
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Estadísticos de pruebaa 




U de Mann-Whitney 158,500 









INFLAMACIÓN PERCIBIDA POR EL PACIENTE 
 
Inflamación percibida por el paciente 




Válido No percibió inflamación 
en la zona 
21 35,0 35,0 35,0 
Percibió inflamación en 
la zona 
39 65,0 65,0 100,0 
Total 60 100,0 100,0  
 
 
INFLAMACIÓN PERCIBIDA POR EL PACIENTE / TIPO DE 
TRATAMIENTO 
 
Inflamación percibida por el paciente*Tipo de tratamiento tabulación cruzada 
Recuento   
 Tipo de tratamiento Total 
Punch Láser 
Inflamación percibida por 
el paciente 
No percibió inflamación  3 18 21 
Percibió inflamación  27 12 39 





Pruebas de chi-cuadrado 









Chi-cuadrado de Pearson 16,484a 1 ,000   
Corrección de 
continuidadb 
14,359 1 ,000   
Razón de verosimilitud 17,808 1 ,000   
Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 
Asociación lineal por 
lineal 
16,209 1 ,000   
N de casos válidos 60     
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 10,50. 
b. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
 
 
NÚMERO DE DÍAS CON INFLAMACIÓN 
 
Descriptivos 
 Estadístico Error 
estándar 
Nº de días con 
inflamación 
Media 2,12 ,255 
95% de intervalo de 
confianza para la media 
Límite inferior 1,61  
Límite superior 2,63  
Media recortada al 5% 2,00  
Mediana 2,00  
Varianza 3,901  
Desviación estándar 1,975  
Mínimo 0  
Máximo 7  
Rango 7  
Rango intercuartil 4  
Asimetría ,474 ,309 
Curtosis -,813 ,608 
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Tipo de tratamiento Estadístico Error 
estándar 
Nº de días con 
inflamación 
Punch Media 3,33 ,330 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% 3,33  
Mediana 3,50  
Varianza 3,264  
Desviación estándar 1,807  
Mínimo 0  
Máximo 7  
Rango 7  
Rango intercuartil 3  
Asimetría -,161 ,427 
Curtosis -,388 ,833 
Láser Media ,90 ,232 
95% de intervalo de 








Media recortada al 5% ,80  
Mediana ,00  
Varianza 1,610  
Desviación estándar 1,269  
Mínimo 0  
Máximo 4  
Rango 4  
Rango intercuartil 2  
Asimetría 1,067 ,427 












Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 
Nº de días con 
inflamación 
Punch ,144 30 ,115 ,958 30 ,267 
Láser ,361 30 ,000 ,724 30 ,000 






 Nº de días 
con 
inflamación 
U de Mann-Whitney 134,000 
W de Wilcoxon 599,000 
Z -4,803 
Sig. asintótica (bilateral) ,000 
a. Variable de agrupación: Tipo de 
tratamiento 
 
 
 
 
 
